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TRADUCTION  FAITE  PODB  LE  «   RECUEIL  » 
par  le  jy  ORCSTE  PABZ80TTI 

\.  Les  réactions  physiologiques  de  la  couche  neuro-épithéliale 
de  la  rétine  et  une  nouvelle  théorie  de  la  vision.  —  IL 
Structure  et  mécanisme  de  fonction  des  voies  optiques  de 
conduction.  —  III.  Les  qualités  visuelles  des  écorces  céré- 
brales chez  les  vertébrés  supérieurs  et  chez  V homme. 

L'acte  de  la  vision  résulte  d'un  ensemble  de  fonctions 
propres  à  la  rétine  et  au  cerveau,  dont  les  principales  sont  les 
énergies  spécifiques  de  l'organe  visuel  périphérique,  le  méca- 
nisme des  voies  de  conduction,  les  qualités  sensilivo-psy- 
chiques  des  centres  corticaux.  C'est  à  la  solution  de  ces  trois 
problèmes  que  la  science  travaille  depuis  longtemps. 

Il  y  a  peu  de  temps,  Quaglino  écrivait,  avec  une  connais- 
sance de  cause  parfaite,  les  mots  suivants  sur  l'essence  de  la 
fonction  des  éléments  rétiniens,point  de  départ  des  impulsions 
qui  arrivent  après  aux  centres  :  «  La  vision  dans  la  rétine  est 
Teffet  de  changements  physiques  et  chimiques  amenés  par  les 
vibrations  de  la  lumière  et  des  couleurs  ;  la  manière  dont  ces 
changements  s'effectuent,  c'est  ce  que  la  science  ne  connaît  pas 
encore.  » 

Les  travaux  récents  de  Michel,  Stilling,  Luciani  et  de  Sep- 
pilli  au  moment  même  où  ils  apportent  une  contribution  à  la 
connaissance  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
des  voies  optiques  et  des  ganglions  visuels  du  mésocéphale, 
renvei*sent  des  opinions  qui  ont  eu  cours  de  préférence  dans 
ces  derniers  temps.  Michel,  dans  un  nouveau  travail,  nie  la 
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semi-décussation  des  fibres  du  nerf  optique  dans  le  chiasma 
chez  les  vertébrés  supérieurs  et  chez  l'homme.  La  renommée 
de  cet  observateur  et  la  bonté  de  sa  méthode  donnent  un  grand 
poids  à  ses  affirmations.  Stilling  a  trouvé  dans  la  moelle  une 
racine  du  nerf  optique  d'épaisseur  considérable,  dont  Texis- 
tence  est  mise  en  doute  par  Schwalbe.  Luciani  et  Seppilli  font 
résider  l'action  de  la  vision  brute  chez  les  chiens  et  les  singes 
dans  les  ganglions  visuels  mésocéphaliques  ;  tandis  que  pour 
Munk,  Wilbrand  et  l'école  française  récente,  la  localisation  de 
la  sensation  lumineuse  est  encore  dans  les  cellules  des  écorces 
cérébrales. 

La  plus  grande  divergence  existe  entre  les  auteurs  au  sujet 
de  l'entité  des  fonctions  visuelles  des  écorces;  l'appréciation 
des  faits  observés  est  ici  presque  à  la  discrétion  de  l'observa- 
teur, parce  qu'il  faut  faire  suivre  la  constatation  du  résultat 
matériel  de  l'interprétation  de  l'acte  de  la  vision  dans  son 
essence  psychique. 

Quelques  observateurs  ont  été  assez  hardis  pour  chercher 
à  expliquer  les  actes  de  la  vision  par  la  distinction  physiolo- 
gique des  départements  corticaux;  ils  ont  localisé  de  la  sorte 
dans  un  groupe  de  cellules,  dans  un  faisceau  de  fibres  une 
fonction,  et  la  suppression  de  ce  groupe  et  de  ce  faisceau 
devrait  amener  la  suppression  d'une  des  fonctions  visuelles; 
sur  le  schéma  dressé  pour  l'homme,  ils  ont  modelé  la  fonction 
visuelle  chez  tous  les  vertébrés  supérieurs.  En  présence  de 
ces  conclusions  de  Munk  et  de  Wildebrand,  les  études 
récentes  et  les  anciennes  de  Guvier  et  de  Rienzi  sont  là  pour 
nous  décourager. 

Je  partage  mon  travail  en  trois  parties  :  je  m'occupe,  dans 
la  première,  des  énergies  spécifiques  de  la  couche  neuro- 
épithéliale  de  la  rétine  ;  les  réactions  physiques  et  chimiques 
qui  s'y  déroulent  m'ont  semblé  de  telle  nature,  qu'elles  se 
prêteraient  à  l'interprétation  d'une  nouvelle  théorie  sur  la 
vision.  Dans  la  seconde  partie,  j'exposerai  la  structure  et 
le  mécanisme  de  fonction  des  voies  de  conduction  de  la  vision. 
La  troisième  partie  est  destinée  à  la  discussion  détaillée  de 
la  fonction  propre  aux  hémisphères  cérébraux  dans  la  vision. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

UNE  NOUVELLE  THÉORIE  SUR  LA  VISION  ET  LES  REACTIONS 
PHYSIOLOGIQUES    DE   LA    COUCHE  NEURO-ÉPITHÉLIALE  DE    LA   RÉTINE 

I.  —  Notes  bibliographiques  sur  la  physiologie  de  la  rétine. 
—  Les  réactions  des  éléments  visuels  de  la  rétine  aux 
agents  physiques. 

Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  réactions  de  la  réline 
aux  agents  physiques  et  de  leur  rôle  dans  la  production  de 
rimpulsion  visuelle  venant  de  la  périphérie  et  de  la  percep- 
tion de  cette  impulsion  dans  les  centres,  je  crois  de  mon 
devoir  de  donner  quelques  notes  historiques  pour  rendre 
hommage  aux  autres  observateurs  qui  se  sont  occupés  d'une 
manière  très  efficace  de  la  physiologie  de  la  rétine. 

BolP  a  déiini  les  bâtonnets  et  les  cônes  et  les  cellules  épi- 
théliales  pigmentées  de  la  rétine  :  «  les  unités  physiologiques 
qui  perçoivent  la  lumière  et  les  couleurs.  »  Le  premier, 
il  a  donné  une  démonstration  très  importante  de  leur  rôle 
par  la  découverte  du  rouge  rétinien.  Celui-ci  est  une  sub- 
stance diffuse  dans  la  structure  lamellaire  des  membres 
externes  des  bâtonnets,  et  on  le  rencontre  dans  la  rétine  de 
presque  tous  les  vertébrés  et  de  Thomme.  Dans  la  réline  de 
la  grenouille,  BoU  a  observé,  en  outre,  des  bâtonnets  de  cou- 
leur verte,  dont  la  physiologie  est  encore  à  connaître.  Dans 
VcBÏl  d'une  grenouille  ^exposée  à  un  faisceau  très  mince  de 
rayons  de  lumière,  il  trouva  décolorée  la  portion  atteinte  par 
la  lumière,  tandis  que  le  rouge  rétinien  était  intact  dans  les 
parties  environnantes.  Il  donna  par  cela  même  la  première 
notion  des  octogrammes  de  la  rétine  qui,  depuis,  ont  été 
développés  avec  amplitude  par  Kûhne;  il  donna  l'avis  d'un 
mouvement  qui  se  vérifiait  dans  les  granulations  du  pigment 
des  cellules  épithéliales  :  celles-ci,  sous  Tinfluence  de  la 
lumière,  s'infiltrent  de  l'extrémité  des  bâtonnets  jusqu'à  la 

1.  Sur  Vanatomie  et  phyêiologie  de  la  rétine  {Atti  délia  R.  Accademia  dei 
Lineei  ;  anDo  1876-77,  série  3",  vol.  I)^ 
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membrane  limitante  externe;  dans  l'obscurité,  ils  gagnent 
de  nouveau  la  position  primitive.  BoU,  passant  aux  détails 
de  sa  découverte,  fit  remarquer  que  dans  une  rétine  atteinte 
intra  vilam  par  des  lumières  intenses,  le  rouge  rétinien  pâlit 
en  cinq  minutes  :  il  en  reste  des  traces  après  dix  minutes,  il  a 
disparu  complètement  après  un  quait  d'heure. 

Les  lumières  spectrales  agissent  sur  le  rouge  rétinien  en 
raison  directe  de  leur  réfrangibilité.  La  lumière  rouge  le  rend 
plus  intense  ;  il  est  peu  modifié  par  le  jaune;  les  autres  cou- 
leurs le  font  pâlir  rapidement. 

Dans  les  gouttelettes  huileuses  jaunes  découvertes  par 
llannover,  il  découvrit  le  même  travail  pour  l'action  de  la 
lumière,  bien  que  celle-ci  ne  les  décolore  jamais  complète- 
ment. Il  en  conclut  :  c  Pendant  la  vie,  la  couleur  rouge  de  la 
rétine  décroltets'use  sous  l'action  delalumière,  tandis  qu'elle 
se  reproduit  et  gagne  en  intensité  dans  l'obscurité;  la  fonc- 
tion visuelle  consiste,  au  moins  en  partie,  dans  ce  change- 
ment matériel.  » 

Kûhne  et  son  école  ont  puissamment  contribué  à  élucider 
Tessence  du  rouge  rétinien  enTétudiant  avec  plus  d'amplitude 
et  de  succès  que  BoU  ne  l'avait  fait;  Kîîhne*  qualifia  la 
couleur  de  rouge  pourpre  (pourpre  visuel);  il  était  constitué, 
d'après  lui,  d'une  substance  soluble  dans  les  sels  biliaires, 
qu'on  peut  reconstruire  après.  La  solution  du  pourpre  visuel 
est  sensible  à  la  lumière  qui  la  transfoime  en  une  substance 
jaune  (jaune  visuel).  Le  pourpre  visuel  et  le  jaune  visuel  ont 
deux  spectres  d'absorption  différente! 

La  rétine  portée  à  la  lumière  se  change  peu  à  peu  en 
pourpre  rouge,  rouge  pur,  orangé,  jaune,  chamois,  elle  se 
décolore  ensuite;  ou  bien  elle  se  décolore  passant  d'un  seul 
Irait  d'un  lilas  pâle  à  la  blancheur  la  plus  complète. 

La  rapidité  de  la  détérioration  du  pourpre  visuel 
dépend  de  la  qualité  de  la  lumière.  Il  ne  faut  pas  moins 
d'une  heure  pour  la  décoloration  de  la  rétine  par  la  lumière 
du  gaz  ou  des  bougies;  la  lumière  électrique  et  celle  du 

J.  Uermann^s  llandbuch  der  physiologie^  1878. 
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magnésium  font  disparaître  le  rouge  rétinien  très  rapide- 
ment. 

Le  rouge  spectral  décolore  la  rétine  en  deux  heures;  le 
jaune,  de  forte  intensité,  emploie  un  temps  un  peu  moins 
long. 

Les  autres  lumières  viennent  dans  l'ordre  suivant,  par 
rapport  à  leur  rapidité  d'action  :  le  bleu,  le  violet,  le  vert, 
et  le  temps  nécessaire  pour  ces  couleurs  est  de  cinq  à  dix 
minutes. 

Les  solutions  du  pourpre  rétinien  blanchissent  avec  une 
rapidité  décroissante  aux  lumières  vert-jaune,  verte,  vert- 
bleu,  violette,  orangée,  jaune,  rouge.  Les  solutions  du  jaune 
visuel  sont  décomposées  avec  une  rapidité  plus  grande  par  les 
lumières  spectrales  bleue,  violette»  verte  que  par  la  jaune  et 
la  rouge. 

L'origine  du  pourpre  visuel  est  dans  l'épilhélium  pigmenté 
delà  rétine;  une  rétine  de  grenouille  détachée  de  l'œil  et 
blanchie  par  la  lumière  reprend  sa  couleur  lorsqu'on  la  place 
sur  une  couche  d'épitbélium  rétinien. 

La  réaction  des  rétines  de  grenouilles  qui  ont  séjourné 
longtemps  dans  l'obscurité  est  constamment  alcaline;  elles  se 
rapprochent  d'autant  plus  de  la  réaction  acide  qu'elles  sont 
restées  plus  longtemps  exposées  à  la  lumière.  Pour  Kûhne, 
aussi,  les  cellules  épithéliales  pigmentées  des  bâtonnets  et 
des  cônes  constituent  l'épithélium  phototropique,  l'organe 
visuel  spécifique  de  la  périphérie. 

Dans  un  travail  que  j'ai  publié  sur  la  structure  de  l'épithé- 
lium rétinien  des  vertébrés^  j'ai  trouvé  que  dans  l'obscurité 
la  limite  du  pigment  rétinien  est,  pour  la  grenouille,  au 
tiers  supérieur  des  membres  externes  des  bâtonnets.  Aux 
lumières  chromatiques,  le  pigment  rétinien  descend  de  plus 
en  plus  en  sens  direct  de  la  position  de  la  lumière  dans  le 
spectrum. 

Par  des  études  ultérieures  mieux  approfondies  sur  les  mou- 
vements pigmentaires,  je  me  suis  efforcé  d'établir  s'il  se  fait 

i.  Angelucci,  Alti  délia  H.  Aceademia  dei  Lincei,  1878. 
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une  réaction  à  la  lumière  dans  le  cône,  le  bâtonnet  et  la  cel- 
lule épithéliale^  J*ai  pu  constater  une  action  synchrone  de  la 
lumière  sur  ces  trois  éléments.  En  plus  de  Ja  descente  du 
pigment  jusque  vers  la  limitante,  la  cellule  épithéliale 
diminue  aussi  en  hauteur,  autant  dans  son  extrémité  supé- 
rieure protoplasmatique  que  dans  son  segment  inférieur  qui 
se  réduit  au  minimum;  en  outre,  la  cellule  épithéliale  se 
contracte  dans  le  sens  antéro-postérieur.  En  môme  temps  le 
membre  externe  du  bâtonnet  perd  dans  son  diamètre  longi- 
tudinal et  gagne  dans  le  transversal.  Le  membre  externe  du 
cône  grossit  et  se  contracte  lui  aussi;  la  cohésion  entre  ces 
deux  éléments  est  plus  forte.  Dans  la  lumière  spectrale,  pour 
la  même  unité  de  temps,  cette  réaction  progresse  de  gauche 
a  droite  du  spectre.  On  a  le  maximum  de  réaction  dans  la 
lumière,  le  minimum  dans  Tobscurité.  Entre  ces  deux  stades 
réside  la  réaction  de  la  triade  rétinienne  aux  lumières  spec- 
trales. 

Yan  Genderen  Stort^  a  démontré,  chez  les  grenouilles,  un 
mouvement  du  membre  interne  du  cône.  C*est  le  mouvement 
le  plus  accentué  de  la  triade  ;  Tellipsoïde  du  cône  se  détache 
de  près  de  la  limitante  où  elle  est  située  pendant  l'action  de 
la  lumière,  et  dans  l'obscurité  elle  atteint  le  tiers  supérieur 
du  membre  externe  du  bâtonnet.  Les  cônes  gros,  dépourvus 
de  gouttelettes  huileuses,  n'ont  pas  ce  mouvement. 

Engelmann'  a  le  mérite  d'avoir  ouvert  le  chapitre  brillant 
des  actions  réflexes  entre  le  cerveau  et  la  rétine.  Il  découvrit 
un  mouvement  du  pigment  rétinien  identique  à  celui  qu'on  a 
décrit  pour  la  lumière  et  qui  se  vérifie  en  éclairant  seulement 
le  dos  de  la  grenouille  :  les  cônes  ne  montrent  aucune  réaction 
dans  ces  conditions.  La  même  descente  du  pigment  se  vérifie 
encore  lorsqu'on  fait  traverser  le  corps  d'une  grenouille  par 
le  courant  électrique  ou  bien  en  injectant  une  solution  de 
strychnine.  Lorsqu'un  seul  œil  est  exposé  à  la  lumière,  et 
l'autre    protégé    soigneusement   contre    toute    impression 

1.  Angelucci,  Gaizetla  medica  di  Roma,  188i-1884. 

2.  Compte  rendu  du  Congrès  oculistique  de  Copenhague  en  1881. 

3.  Mueger's  Arckiv,  1885, 
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laminease,  la  descente  du  pigment  se  vérifie  aussi  dans  le 
dernier,  absolument  comme  si  lui-même  avait  été  frappé  par 
la  lumière. 

Les  réactions  manquent  lorsqu^on  incise  la  moelle  dans 
sa  continuité  immédiate  avec  le  cerveau,  ou  qu'on  détruit 
celui-ci. 

Gradenigos  le  premier,  a  remarqué  un  mouvement  dans 
les  granulations  extérieures.  Elles  sont  rondes  dans  Tobscu- 
rité,  s'allongent  sous  Faction  de  la  lumière.  Il  étudia,  plus 
soigneusement  que  Kûhne*  ne  Pavait  fait,  l'influence  de  la 
chaleur  sur  le  mouvement  du  pigment  rétinien.  Chez  les  gre- 
nouilles soumises  à  une  chaleur  de  SO^  ou  40*,  le  pigment 
descend  jusque  près  de  la  limitante,  bien  que  Tanimal  soit 
tenu  dans  Tobscurité.  Les  granulations  extérieures  s'allon- 
gent de  même  qu'à  la  lumière. 

En  1885%  je  pus  confirmer  les  faits  avancés  par  van 
Genderen  Stort  et  Engelmann,  et  je  donnai  la  description  de 
la  contraction  des  membres  internes  des  bâtonnets  à  la 
lumière.  (Dans  le  mémoire  de  Gradenigo,  publié  en  même 
temps  que  le  mien,  on  parle  aussi  de  ce  fait.)  De  même  que 
pour  la  lumière  blanche,  il  arrive  aussi  pour  les  autres 
lumières  chromatiques  que  l'action  de  la  lumière  perçue  par 
un  seul  œil  se  fait  sentir  aussi  sur  le  congénère  en  y  excitant 
une  réaction  pareille.  Il  faut  remarquer  que  dans  ces  condi- 
tions il  faut,  pour  que  la  réaction  s'accomplisse,  un  temps 
bien  plus  long  que  lorsque  les  deux  yeux  perçoivent  la  même 
lumière,  les  deux  en  même  temps. 

Plus  tard,  en  1886*,  j'ai  trouvé  que  le  son  a  aussi  une 
action  réflexe  sur  la  rétine.  Chez  des  grenouilles  soumises 
pendant  deux  heures  à  des  sons  bruyants,  on  trouve  le  pig- 
ment infiltré  sous  forme  de  tresses  jusque  près  de  la  limi- 
tante; les  cônes  sont  bien  contractés.  La  pression  exercée 
pendant  vingt  minutes  sur  un  point  quelconque  de  Tœil  d'une 

1.  Intorno  alla  influema  délia  luce,  e  del  calore  *ulla  retina  délia  rana, 
Padova,  1885. 
â.  Kûhne,  toc.  ciU 

3.  Angelucci,  Gau,  med.  di  Romay  1885. 
4«  Aogelucci,  Una  nt$eva  teoria  mlla  visione,  Ca^liari,  1886. 
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grenouille  donne,  dans  les  éléments  de  la  triade  placés  sur  le 
point  diamétralement  opposé,  une  réaction  qui  ressemble 
de  très  près  à  celle  qu*y  excite  la  lumière.  On  peut  bien  dire 
la  même  chose  pour  la  réaction  que  la  rétine  présente  pen- 
dant Tœdème  par  marasme  qui  survieni  chez  les  grenouilles, 
lorsqu'elles  ont  séjourné  pendant  longtemps  dans  de  l'eau 
pourrie. 

Ce  dernier  fait  a  été,  après  moi,  mis  en  évidence  aussi  par 
Hess^  Dans  un  travail  sur  la  cataracte  naphtalinique,  cet 
auleur  écrit  :  «  L'épithélium  pigmenté  de  la  rétine  me  semble 
montrer  pour  la  première  fois  un  phénomène  de  mouvement 
des  cellules  pigmentées  par  cause  mécanique  et  chimique, 
qui  est  tout  à  fait  analogue  à  celui  qu'on  observe  sous  Faction 
de  la  lumière  ^  i  II  décrit  en  même  temps  des  altérations 
profondes  de  nutrition  dans  la  rétine  et  les  retient  comme 
secondaires  aux  altérations  de  la  choroïde. 

Denissenko^  donne  la  description,  outre  les  réactions  con- 
nues de  la  rétine  à  la  lumière,  d'un  épaississement  de  cette 
membrane  qui  est  donné  par  l'agrandissement  des  espaces 
où  sont  contenues  les  couches  de  granulations  externes  et 
internes.  Cela  produit  une  diminution  de  pression  dans  l'in- 
térieur de  cette  membrane,  et  il  en  résulte  la  diffusion  plus 
facile  dans  la  rétine  du  liquide  contenu  dans  l'espace  sous- 
cboroïdien.  Les  noyaux  de  la  couche  granuleuse  interne 
deviennent  fusiformes;  dans  la  couche  granuleuse  molécu- 
laire, les  petits  grains  deviennent  plus  gros.  La  couche  des 
cellules  ganglionnaires  présente  une  distention  considérable 
des  espaces  où  sont  contenues  les  cellules  nerveuses.  Les 
fibres  du  nerf  optique  se  séparent  les  unes  des  autres  et 
deviennent  plus  épaisses.  L'agrandissement  des  espaces  réti- 
niens est  mis  en  relation,  par  l'auteur,  avec  le  besoin  d'un 
échange  rapide  de  liquides  nourriciers  pour  refaire  le  rouge 
rétinien  altéré  par  la  lumière. 


1.  Hess,  Revue  d'ophtalmologie  y  1887. 

2.  N'ayant  pa8  sous  les  yeux  le  texte  français  nous  avons  traduit  les  mots 
italiens  de  la  traduction  du  professeur  ÂUffelucci  (N.  D.  R.). 

3.  Revue  générale  d'ophtalmologie^  1887. 
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Moi  aussi,  j'ai  décrit^  en  même  temps  que  Denissenko  les 
dilatations  des  espaces  qui  contiennent  les  cellules  ganglion- 
naires et  des  giimulations  externes  dans  les  rétines  exposées 
à  la  lumière. 

Le  dernier  travail  de  van  Genderen  Stort*  contient  des 
communications  intéressantes  sur  l'histologie  de  la  rétine 
chez  les  vertébrés  ;  il  n'ajoute  cependant  rien  au  chapitre  de  la 
physiologie  de  la  rétine.  Bien  qu'il  ait  été  le  premier  à  décrire 
la  contraction  du  membre  interne  du  cône,  il  n'a  pas  observé 
la  contraction  de  tout  autre  élément  de  la  rétine  à  la  lumière. 
On  doit  croire  qu'il  n'a  pas  connu  les  travaux  qui  en  parlent, 
autrement  il  se  serait  occupé  d'en  confirmer  ou  d'en  démentir 
les  résultats.  Les  réactions  qui  se  produisent  dans  la  rétine 
sous  l'influence  d'agents  physiques,  et  qu'on  peut  diagnosti- 
quer par  le  microscope  ou  chimiquement,  se  passent  dans  la 
couche  neuro-épithéliale  de  Schwalbe,  savoir  :  dans  la  couche 
de  la  rétine  on  sent  les  cellules  épithéliales,  les  cônes,  les 
bâtonnets  et  les  granulations  externes. 

La  couche  neuro-épithéliale,  à  l'exception  des  granulations 
externes,  se  trouve  entre  deux  membranes  réticulaires  (fig.  21 , 
22,  23,  24,  25,  T' planche),  c'est-à-dire  entre  la  limitante 
externe  m,  {,  e  et  la  cuticule  m,  r  qui  est  adossée  à  la  cho- 
roïde, et  porte  improprement  le  nom  de  membrane  basale 
de  la  choroïde;  improprement,  dis-je,  car  elle  n'est  qu'un 
produit  des  cellules  pigmentaires  auxquelles  elle  appartient. 
Dans  l'embryon,  d'après  une  étude  que  j'en  ai  faite  %  une 
cuticule  enveloppe  la  face  antérieure  aussi  bien  que  la  posté- 
rieure de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  Au  moment  où  la 
distinction  des  différentes  parties  s'est  effectuée,  lorsque  le 
iractus  uvéal  antérieur  est  développé,  cette  cuticule  enveloppe 
encore  les  éléments  de  la  vésicule  secondaire.  De  la  face  anté- 
rieure de  la  rétine,  elle  se  prolonge  sur  les  procès  ciliaires, 
d'où  elle  vient  ensuite  tapisser  la  face  postérieure  de  l'iris. 

1.  Angelucci,  Atti  del  congreuo  ofialmologico  di  TarinOt  Annali  di  ofial" 
mologia,  1887. 

t.  Archives  d*ophUilmologiey  1887. 

3.  Angeluecî,  Suito  sviluppo  e  struttura  del  tratto  uvenle  anieriere  dei 
vertebrati  {Aili  délia  R.  Accademia  dei  Lincei,  1880). 
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Arrivée  au  bord  de  celui-ci,  elle  se  replie  pour  passer  sur  la 
face  antérieure  derépithélium  pigmenté  de  Tirisoùil  n'est  pas 
facile  de  la  démontrer,  et  on  la  retrouve  au  delà  dois  procès 
ciliairesoù  elle  sépare  la  choroîdede  la  rétine.  Une  membrane 
hyaloide  appartenant  au  corps  vitré,  une  membrane  basale 
propre  de  la  choroïde  ne  peuvent  donc  pas  être  admises. 

Chez  tous  les  vertébrés,  mais  surtout  chez  les  lapins  et  la 
grenouille,  cette  membrane  basale  au-dessus  de  la  cellule 
épithéliale,  montre  une  structure  spéciale.  Elle  entoure  la 
partie  supérieure  de  la  cellule  épithéliale  de  plusieurs  couches 
(fig.  34  m,  r)  superposées  Tune  à  l'autre,  et  cela  parce  qu'elle 
est  plus  épaisse  dans  les  interstices  qui  limitent  à  la  partie 
supérieure  les  cellules  entre  elles,  et  ici  elle  s'enfonce  un  peu. 
C'est  là  la  raison  pour  laquelle,  lorsqu'on  la  regarde  en  sur- 
face, on  la  voit  former  aux  cellules  de  jolis  encadrements 
hexagonaux  de  substance  transparente  amorphe.  J'ai  appelé 
cette  cuticule  :  membrane  réiiculaire  de  la  rétine. 

La  cellule  de  l'épilhélium  pigmenté  est  la  seule,  parmi  les 
éléments  du  mosaïque  rétinien,  qui  occupe  toute  entière  la 
distance  et  qui  sépare  la  limitante  externe  de  la  membrane 
réticulaire;  les  bâtonnets  et  les  cônes  dans  des  circonstances 
différentes  vont  à  des  hauteurs  différentes. 

Pour  mieux  s'orienter  il  faut  distinguer  dans  la  cellule 
épithéliale  trois  portions.  La  coupole  protoplasmatique 
(tig.  1,  ^,c,  p)  en  contact  immédiat  avec  la  membrane  réti- 
culaire (m,  r).  Cette  section  de  la  cellule  est  sans  pigments, 
et  résulte  d'un  protoplasma  finement  granuleux,  où  l'on 
trouve  un  ou  deux  noyaux  (fig.  4,  2, 45,46,  n),  des  gouttelettes 
huileuses  (fig.  4,  9,  o)  qui  sont  formées  chimiquement  de 
lutéine  (Capranica),  de  lipochrine  (Kûhne)  et  de  granulations 
spéciales  que  j'ai  appelées  aleuronoïdes  à  cause  de  leur  réac- 
tion (fig.  4,  2,  Çj  a)  desquelles  Kûhne  a  voulu  changer  le  nom 
en  les  appelant  granulations  myéloïdes.  Le  noyau  ne  manque 
jamais  dans  les  cellules  épithéliales  de  la  rétine  des  vertébrés, 
les  autres  dispositions,  granulations,  aleuronoïdes,  goutte- 
lettes huileuses,  changent  avec  l'espèce.  A  la  coupole  proto- 
plasmatique fait  suite  immédiatement  un  segment  très  riche  en 


FONCTION  VISUELLE  DE  LA.  RéTINE  ET  DU  CERVEAU.      i\ 

pigment,  la  base  pigmentée  (fig.  1 , 2,  b.  p)j  où  le  protoplasma 
cellulaire  est  voilé  complèteinent  par  raccumulation  des 
granulations  pigmentaires.  De  la  base  pigmentée  jusqu'à  la 
limitante  externe  vont  les  prolongements  de  la  cellule  qui, 
dans  des  circonstances  variées,  sont  pigmentés  à  des  hauteui^s 
variables  (fig.  3,  4, 14,  27,  p,  r). 

Ces  prolongements  sont  le  résultat  de  la  manière  dont 
s'effectue  chez  l'embryon  le  développement  des  bâtonnets  et 
des  cônes.  Les  bâtonnets  et  les  cônes  originairement  n'exis- 
tent  pas  in  àitUj  mais  du  feuillet  antérieur  de  la  vésicule  ils 
pénètrent,  en  se  différenciant,  dans  le  corps  delà  cellule  pig- 
mentaire;  dans  les  interstices  qu'ils  laissent  entre  eux  il  reste 
des  portions  filiformes  de  protoplasma  de  la  cellule  épithé- 
liale,  qui  adhèrent  intimement  à  la  membrane  limitante 
externe.  Lorsque  la  couche  neuro-épithéliale  se  détache  de  la 
limitante,  ce^  portions  se  brisentdans  leur  continuité,  et  il  en 
résulte  quelquefois  un  aspect  villeux  de  la  face  postérieure  de 
cette  membrane.  Les  villosités  ne  sont  pas  essentielles  à  sa 
structure,  ainsi  que  l'a  cru  Yan  Genderen  Stort,  mais  elles  sont 
formées  des  débris  des  prolongements  de  la  cellule  épiihélialc. 
Dans  la  rétine  des  grenouilles  les  bâtonnets  et  les  cônes 
sont  formés  de  deux  segments  distincts,  dont  l'un  est  le 
membre  externe,  l'autre  le  membre  interne.  Le  membre 
externe  des  bâtonnets  a  une  forme  cylindrique  allongée  (fig.  i, 
m,  By  b);  sa  structure  est  culiculaire,  et  il  résulte  de  la  super- 
position de  plusieurs  plaques.  La  structure  du  membre  in- 
terne est  plus  compliquée.  On  y  reconnaît  un  corps  spécial  en 
forme  de  sphère  retranchée,  fortement  réfringent,  tourné 
au  bâtonnet  externe  (fig.  4, 1 3,  /,  b)  qu'on  appelle  aussi  le  ntille 
ou  ellipsoïde,  qui  limite  un  cylindre  de  substance  homogène, 
transparente,  finement  granuleuse.  Cette  portion  (fig.  4,  m, 
M,  6),  que  Kûhne  appelle  portion  myoïde  du  membre  interne 
du  bâtonnet,  va  de  la  face  antérieure  de  la  lentille  à  la  limi- 
tante externe  (m,  /,  e)  où  il  enfle  sur  la  sommité  du  grain 
externe.  11  ne  se  termine  pas  ici,  mais  il  traverse  la  limitante, 
entourant  d'uiie  couche  très  mince  de  protoplasma  le  grain 
externe  (fig.  4,  gf,  6). 
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Morphologiquement  la  structure  du  bâtonnet  et  de  son  grain 
doit  être  interprétée  de  la  manière  suivante  :  le  grain  est  ici 
ce  que  le  noyau  est  dans  une  cellule  nerveuse,  le  peu  de  proto- 
plasma qui  l'entoure  traverse  la  limitante  externe,  et  de  là  il 
se  continue  en  forme  de  gros  prolongement  cylindrique  (fig.  4, 
m,  m,  b)  (portion  myoïde  du  membre  interne  du  bâtonnet). 
Dans  celle-ci  on  dislingue  deux  parties,  la  lentille  {,  b,  et  le 
membre  externe  du  bâtonnet  m,  e,  b.  La  première  est  un  seg- 
ment légèrement  modifié  du  protoplasma  du  membre  myoïde, 
le  membre  externe  est  au  contraire  une  formation  culiculaire. 

Le  cône  a  une  structure  identique;  il  diffère  cependant 
essentiellement  quant  à  la  forme.  Le  protoplasma  du  grain 
externe,  en  traversant  la  limitante,  forme  tantôt  un  cylindre 
peu  robuste  (fig.  4,  m,  m,  c)  tantôt  un  prolongement  filiforme 
long  et  très  mince  (fig.  3,  iw,  w,  c)  qui  se  termine  en  entou- 
rant un  corps  de  forme  parfaitement  ovalaire  (fig.  3,  4,  Z,  c), 
lentille  du  cône.  Du  segment  de  celui-ci,  qui  est  tourné  vers 
répithélium,il  se  détache  un  prolongement  en  forme  d'aiguille 
resplendissante  (fig.  3, 4,  m,  £?,  c),  membre  externe  réfractaire 
aux  couleurs  absorbées  par  la  portion  myoïde.  Il  est  de 
nature  cuticuîaire.  Entre  le  segment  supérieur  des  lentilles 
et  inférieur  du  membre  externe  se  trouve,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  gouttelette  huileuse  (fig.  4, 5,  6,19,  20).  Par  rapport 
à  la  gouttelette  huileuse  on  a  établi,  chez  la  grenouille,  deux 
catégories  distinctes  de  cônes  :  cônes  avec  et  sans  gouttelette 
huileuse  (fig.  3,  c,  t).  Il  existe  aussi  deux  variétés  de  bâtonnets, 
les  uns  dont  le  membre  externe  est  très  court,  et  le  membre 
interne  mince  et  long  (fig.  3,  4,  b,  s),  les  autres,  et  ils  sont  le 
plus  grand  nombre,  ont  le  membre  externe  long,  le  membre 
interne  court  et  gros.  Les  premiers  sont  les  bâtonnets  coloriés 
en  vert,  les  autres  contiennent  le  pourpre  rétinien.  Les 
sommets  de  tous  atteignent  à  la  même  hauteur  la  base  de  la 
cellule  épithéliale. 

Obscurité.  —  Après  avoir  durci  la  rétine  d'une  grenouille 
gardée  pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures  dans  l'obscurité^ 
dans  les  coupes  bien  réussies  on  trouve  la  disposition  suivante 
des  différentes  parties  : 
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La  cellule  épithéliale,  vue  de  profil  (ûg.  1)»  est  haute, 
la  coupole  en  est  bien  développée  (c,  p)  ainsi  que  la  base 
pigmentée  (6,  p).  Les  espaces  par  lesquels  les  extrémités 
libres  des  bâtonnets  s'insinuent  entre  les  cellules  épithé- 
liales  sont  bien  éloignés  des  noyaux  de  ces  cellules (fig.  1,  n). 
Les  prolongements  de  la  cellule  sont  pigmentés  et  forment 
de  grosses  tresses  (fig.  3,^,  r)  jusqu'à  une  limite  qui  marque 
le  tiers  supérieur  du  membre  externe  des  bâtonnets;  ceux-ci 
sont  grêles,  allongés  aussi  bien  danjs  le  membre  externe  que 
dans  l'interne;  les  lentilles /,  fr,  correspondent  à  l'ampleur  du 
bâtonnet,  elles  sont  hautes  et  quelque  peu  plus  développées 
que  le  bâtonnet  dans  leur  dimension  transversale.  La  portion 
myoide  du  bâtonnet  m,  m,  6,  se  termine  dans  le  grain 
externe,  qui  a  une  forme  ovoïde  peu  prononcée  :  il  se 
trouve  en  contact  immédiat  avec  la  limitante  exlerue  dans 
laquelle  s'engage  même  un  peu  l'extrémité  supérieure.  Le 
grain  du  bâtonnet  vert  &,  5,  se  trouve  dans  le  second  rang 
de  grains  externes.  Il  part  de  la  face  antérieure  des  graine 
externes  un  espace  très  mince  (ûg.  3,  4)  qui  est  limité  en 
avant  par  la  couche  moléculaire  externe. 

Les  cônes  sont  allongés  et  le  sommet  du  membre  externe 
m,  &,  c  atteint  la  base  pigmentée  delà  cellule  épithéliale.  Nous 
avons  fidèlement  reproduit  dans  la  figure  3  un  groupe  de 
cônes  pour  démontrer  leur  allongement  au  maximum; 
cependant,  parmi  les  cônes  ainsi  allongés,  on  en  trouve  parfois 
qui  arrivent  aune  hauteur  moyenne;  ceux-ci  sont  minces  et 
pour  la  plupart  sans  gouttelette  huileuse.  Tous  les  grains 
de  ces  cônes  forment  une  rangée  située  en  arrière  de  celle 
qui  est  formée  parles  grains  des  bâtonnets  à  rouge  rétinien. 
L'allongement  du  cône  se  fait  grâce  à  la  distension  extrême 
du  membre  myoïde  de  celui-ci  (m,  m,  c),  à  la  lentille  du 
cône  qui  se  dispose  en  ovoïde  1res  allongé,  j,  c,  et  au  membre 
externe,  lui  aussi  allongé  et  mince  (m,  e^  c).  On  remarque  dans 
ces  rétines  constamment  un  assez  grand  nombre  de  cônes,  qui 
restent  toujours  près  de  la  limitante  (fig.  3,  c,  t).  Ils  sont  un 
peu  plus  grands  que  les  cônes  mobiles;  la  lentille  n'est  pas 
parfaitement  ovale,  mais  elle  présente  la  figure  d'un  ellipsoïde 
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tranché  à  son  sommet;  le  grain  externe,  qui  appartient  à  ces 
cônes,  se  met  en  rang  avec  celui  des  bâtonnets  rouges.  Les 
bâtonnets  à  membre  externe  plus  développé  sont  coloriés  en 
rouge  pourpre,  les  autres  à  membre  interne  court  ont  une 
belle  couleur  verte.  Les  gouttelettes  huileuses  des  cônes 
sont  teintées  en  jaune  foncé,  ainsi  que  celles  qui  se  trouvent  à 
la  base  pigmentée  de  la  cellule  épithéliale.  Le  protoplasma  de 
la  cellule  épithéliale  est,  lui  aussi,  infiltré  d'une  couleur 
rouge  ou  rouge-jaunâtre. 

Lumière,  —  Dans  les  rétines  exposées  à  la  lumière,  la 
cellule  épithéliale  est  basse;  la  coupole  protoplasmatique 
aussi  bien  que  la  base  pigmentée  sont  amincies.  La  base 
pigmentée  est  à  peu  près  d'un  tiers  plus  petite  que  lorsque  la 
rétine  voit  dans  l'obscurité,  le  noyau  n  présente  quelquefois 
une  forme  ovalaire,  le  sommet  du  bâtonnet  en  est  séparé  par 
une  couche  mince  de  protoplasma  pigmenté.Les  bâtonnets  sont 
larges  et  contractés  dans  le  membre  externe  (fig.  19,  m,  e,  b) 
aussi  bien  que  dans  la  portion  myoïde  (m,  m,  b);  les  lentilles 
du  bâtonnet  apparaissent  quelque  peu  écrasées,  elles  sont,  en 
dimension  transversale,  dépassées  par  le  bâtonnet  cuticulaire. 
Les  bâtonnets  de  Schwalbe  aussi  (bâtonnets  verts,  fig.  4,  b,  s) 
présentent  une  contraction  du  membre  externe  et  de  l'interne; 
leur  extrémité  supérieure  ne  descend  pas  plus  bas  que  celle 
des  bâtonnets  rouges.  Les  cônes,  qu'ils  appartiennent  à 
l'une  ou  l'autre  espèce,  avec  ou  sans  gouttelette  huileuse,  sont 
tous  situés  sur  une  ligne  près  de  la  limitante,  qu'ils  atteignent 
presque  par  leur  ellipsoïde;  leur  membre  myoïde  est  court 
et  vigoureux. 

Les  granulations  du  pigment  rétinien  sont  descendues 
jusque  près  de  la  limitante  mais  sans  l'atteindre.  Ici  les  extré- 
mités supérieures  de  la  graine  du  bâtonnet  en  forme  de 
massue  sont  en  contact  presque  immédiat  avec  la  section  infé- 
rieure de  l'ellipsoïde  des  cônes.  L'espace  intermédiaire  est 
occupé  par  le  membre  myoïde  du  cône  (fig.  19, 30);  il  semble 
pourtant  qu'il  ne  reste  point  d'espace  pour  la  granulation 
pigmentaire  qui  s'arrête  à  la  moitié  supérieure  de  Tellipsoïde 
du  cône.  Il  est  bien  plus  probable  que  le  peu  de  vide  qui 
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reste  entre  les  sections  inférieures  des  bâtonnets,  des  cônes 
et  les  portions  supérieures  des  grains  externes,  soit  comblé 
par  cette  portion  du  protoplasma  du  prolongement.  Les  gra* 
nulations  pigmentaires  (fig.  4,  19)  ont  la  disposition  sui- 
vante :  elles  sont  peu  nombreuses  à  la  base  pigmentée, 
descendent  en  forme  de  fils  minces  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur des  membres  externes  des  bâtonnets.  Ici  on  les  voit, 
dans  la  plupart  des  cas,  s'accumuler  et  former  des  prolonge- 
ments en  forme  de  tresses  qui  vont  en  grossissant  et  se  ter- 
minent en  un  panache.  On  doit  interpréter  ce  dernier  fait  de 
la  manière  suivante.  La  portion  supérieure  de  la  lentille  du 
cône  et  son  membre  externe  ne  sont  pas  en  contact  parfait 
avec  la  portion  myoide  du  bâtonnet.  Le  pigment  se  pousse 
dans  cet  espace;  ici,  où  le  contact  mutuel  des  bâtonnets  et  des 
cônes  est  plus  faible  que  dans  les  autres  sections  de  la  couche 
à  mosaïque  il  se  trouve  par  contre  une  accumulation  plus  con- 
sidérable du  pigment  rétinien. 

Les  grains  externes  prennent  à  la  lumière  une  forme  ova- 
laire allongée,  et  sont  moins  serrés  entre  eux;  leur  portion 
inférieure  (par  rapport  à  la  figure)  est  séparée  de  la  couche 
moléculaire  externe  par.  un  grand  espace  vide  ;  celui-ci,  qui 
représente,  sans  doute,  un  espace  lymphatique  qui  longe  les 
grains  externes,  s'élargit  davantage  dans  le  sens  anléro- 
pos  ter  leur  là  où  se  fait  la  contraction  du  bâtonnet,  du  cône  et 
de  la  cellule  épithéliale  (âg.  4,  8,  c,  l). 

Les  membres  exiemes  des  bâtonnets  sont  complètement 
décolorés,  les  gouttelettes  huileuses  sont  pâles  dans  les  cônes 
aussi  bien  que  dans  les  cellules  épithéliales. 

La  couche  des  cellules  nerveuses  se  trouve,  elle  aussi,  dans 
un  espace  lymphatique  ;  cet  espace  devient  plus  grand  dans 
les  rétines  exposées  à  la  lumière. 

Dans  un  travail  antérieur  je  me  suis  rendu  compte  du  mé* 
canisme  de  la  descente  du  pigment  et  de  sa  cause;  les 
sommets  des  prolongements  de  la  cellule  épithéliale  sont  im^* 
mobiles  et  fixés  à  la  limitante  externe.  Sous  l'action  de  la 
lumière  la  granulation  se  déplace,  entraînée  qu'elle  est^  selon 
toute  probabilité,  en  bas  parla  migration  du  protoplasma  du 
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corps  de  la  cellule  épiihéliale.  Le  protoplasma  diminue  en 
effet  d'une  manière  remarquable  à  la  base  pigmentée;  sous 
rinfluence  de  la  lumière,  les  prolongements  des  cellules 
deviennent  plus  vigoureuses. 

Les  granulations  ne  paraissent  pas  jouer  un  rôle  tout  à  fait 
passif  dans  ce  mouvement  d'ascension  et  de  descente.  Lors- 
qu'on observe  à  un  fort  grossissement  des  amas  de  granula- 
tions pigmentaires  libres  flottantes  dans  un  liquide,  par 
exemple  dans  l'humeur  aqueuse,  qu'elles  proviennent  de  ré- 
tines fraîches,  ou  de  rétines  déjà  durcies,  on  les  voit  douées 
d'un  mouvement  amyboïde,  dont  l'énergie  change  en  raison  de 
l'intensité  de  la  lupiière.  Si  on  éclaire  une  moitié  du  champ 
du  microscope  plus  vivement  que  l'autre,  le  mouvement 
oscillatoire  des  granulations  se  dirige  vers  la  partie  éclairée; 
il  semble  pourtant  très  juste  d'en  conclure  que  les  granula- 
tions de  l'épilhélium  rétinien  sont  pour  la  plupart  entraînées 
par  les  mouvements  du  protosplasma  de  la  cellule  épithéliale, 
mais  que,  sous  l'influence  de  la  lumière,  elles  peuvent  avoir 
aussi  un  mouvement  propre  le  long  des  prolongements  cellu- 
laires; car  elles  sont  des  corps  cohibants  et  ressentent  l'action 
de  la  lumière,  et  ce  sont  elles  probablement  qui  donnent  l'im- 
pulsion, ou  tout  au  moins  concourent  à  rendre  plus  énergiques 
le  mouvement  du  protoplasma  de  la  cellule  épithéliale. 

On  rencontre  une  différence  marquée  dans  la  cohésion  des 
éléments  de  la  couche  neuro-épithéliale  sous  l'influence  delà 
lumière  et  de  l'obscurité.  Dans  les  rétines  qu'on  a  gardées  dans 
l'obscurité,  le  bâtonnet  et  le  cône  de  Schwalbe  se  détachent 
de  la  cellule  de  l'épilhélium  pigmenté,  dont  les  prolonge- 
ments subissent  des  lacérations  dans  leur  tiers  supérieur.  Si 
on  observe  d'une  manière  attentive  les  rapports  qui  passent 
entre  ces  parties,  on  voit  que  les  bâtonnets  ne  sont  pas 
fortement  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Les  prolonge- 
ments de  la  cellule  épithéliale  sont  minces  et  ne  remplissent 
pas  complètement  l'espace  entre  deux  bâtonnets.  Cette  lâcheté 
particulière  dans  les  rapports  de  contiguïté  permet  au  cône 
de  s'avancer  jusqu'à  la  base  de  la  cellule. 

Dans  les  rétines  qui  sont  restées  exposées  à  la  lumière  on 
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ne  Irouve  pas  de  traces  d'espace  libre  entre  les  membres 
externes  des  bâtonnets  et  les  prolongements  de  la  cellule  épî- 
ihcliale  ;  le  cône  est  contracté,  les  différentes  sections  forment 
un  tout  continU;  tellement  qu'en  détachant  la  rétine  du  fond  de 
Toeil,  tous  les  bâtonnets,  la  couche  des  cônes  et  souvent  aussi 
celle  des  granulations  externes  restent  adhérents  à  la  couche 
épîtbéliale,  qui  adhère  à  la  choroïde.  L'espace  laissé  libre  par 
la  contraction  des  cônes  est  comblé,  dans  les  rétines  exposées 
à  la  lumière,  par  l'augmentation  de  la  grosseur  des  prolon- 
gements cellulaires  infiltrés  de  granulations  et  par  l'agran- 
dissement en  sens  transversal  des  bâtonnets. 

Si  je  considère  la  position  du  pigment  ai  l'obscurité,  c'est- 
à-dire  sa  permanence  dans  le  tiers  inférieur  des  bâtonnets, 
je  le  vois  s'arrêter  â  la  limite  supérieure  de  la  lentille  des 
cônes.  Il  est  de  toute  évidence  que  les  espaces  qui  existent  à 
robscurité  entre  le  membre  myoïde  du  cône  et  le  bâtonnet, 
sont  comblés  par  un  liquide  qui  doit  se  renverser  dans  les  es- 
paces lymphatiques  environnants  et  les  dilater,  poussé  qu'il 
est,  sous  l'influence  de  la  lumière,  par  la  contraction  des 
bâtonnets  de  la  cellule  épithéliale,  et  par  l'augmentation 
d'épaisseur  que  subissent  les  prolongements  de  celle-ci  et  le 
membre  externe  et  interne  des  bâtonnets.  Cette  harmonie 
charmante,  qui  rend  le  mouvement  d'un  des  éléments  de  la 
rétine  si  conséquent  avec  celui  des  autres,  frappe  par  sa  simpli- 
cité qui  est  le  cachet  des  faits  absolument  vrais  et  nécessaires. 

La  figure  4  représente  un  octogramme  rétinien  qu'on  a 
obtenu  en  soustrayant  â  la  section  A  un  faisceau  de  la  lumière 
diffuse  qui  frappait  la  rétine;  dans  les  sections  B  le  bâtonnet 
est  plus  bas,  plus  gros  et  plus  contracté,  dans  le  membre  in- 
terne aussi  bien  que  dans  l'externe,  la  lentille  se  montre 
aussi  pins  écrasée;  le  pigment  a  atteint  le  maximum  de  sa  des  ^ 
cente.  Dans  la  section  A,  les  trois  sections  des  bâtonnets  sont 
plus  minces  et  allongées;  le  pigmenta  atteint  presque  le  tiers 
moyen  du  membre  externe  du  bâtonnet.  Les  cônes  sont 
cependant  tous  contractés  de  la  même  manière  et  se  trouvent 
sur  une  même  ligne;  cela  prouve  que,  bien  qu'à  la  lumière 
il  se  fasse  la  contraction  des  cônes  en  même  temps  que  celle 
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des  bâtonnets  et  de  la  cellule  épithéliale,  et  la  descente  du  pig- 
ment, ces  trois  faits  ne  se  trouvent  cependant  pas  sous  la 
dépendance  immédiate  de  la  rétraction  du  cône. 

Les  grains  externes  dans  la  section  Â  sont  ronds,  dans 
la  section  B  un  peu  allongés;  dans  la  section  B,  la  ligne 
de  la  couche  moléculaire  externe  est  détachée  de  la  partie 
inférieure  des  crains  plus  que  dans  la  section  Â. 

L'indépendance  des  éléments  de  la  triade  en  rapport  avec 
leur  contraction  mutuelle  peut  être  observée  aussi  dans  la 
figure  6,  qui  représente  la  rétine  d'une  grenouille  soumise 
pendant  cinq  minutes  à  la  lumière  d'une  bougie.  Ici  les  cônes 
sont  bien  contractés,  tandis  que  le  bâtonnet  et  le  pigment 
conservent  la  fonction  qu'ils  ont  dans  l'obscurité.  Dans  ces 
rétines  le  rouge  rétinien  est  conservé. 

La  rétine  soumise  pendant  vingt  minutes  (fig.  5)  àlademi- 
ôbscurilé  montre  une  réaction  plus  avancée  par  rapport  au 
bâtonnet  et  a  la  descente  du  pigment,  tandis  que  la  réaction 
du  cône  est  au  contraire  moins  prononcée. 

Ces  mêmes  résultats  sont  donnés  par  la  lumière  agissant 
sur  la  rétine  des  autres  famille^  d'amphibies.  La  figure  13 
représente  les  éléments  visuels,  sauf  la  cellule  épitbéliale,  de 
la  Salamandra  maculala^  gardée  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  l'obscurité;  la  figure  14  représente  la  rétine  d'un  indi- 
vidu de  la  même  famille  exposée  pendant  une  heure  à  la 
lumière.  On  y  trouve  dans  le  bâtonnet  et  le  cône  les  mêmes 
parties  composantes,  que  nous  avons  décrites  dansleséléments 
visuels  de  la  grenouille.  Le  membre  externe  du  bâtonnet  est 
bien  plus  gros  et  relativement  plus  bas  que  chez  la  grenouille; 
sa  section  externe  estcontiguëà  uncorps  luisant  {eUip^oidey 
fig.  13,  ïy  b)  entouré  d'une  petite  quantité  de  protoplasma 
(membre  myoïde)  [qui  se  continue  dans  le  grain  externe  g, 
e,  &,  Qy  e,  c;  les  cônes  ont  la  même  forme  que  chez  la  gre- 
nouille, mais  ils  sont  dépourvus  de  gouttelettes  huileuses  ;  ils 
sont  pour  la  plupart  petits  et  mobiles,  les  immobiles  ont  une 
grandeur  remarquable  (fig.  13,  c,  i). 

On  doit  faire  une  mention  spéciale  de  la  manière  dont  se 
comportent  à  l'obscurité  quelques-uns  des  gmns  externes 
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des  bâtonnets  (fig.  13»  g^  e,  b)  ;  ils  dépassent  de  quelque  peu  la 
membrane  limitante  externe  et  vont  dans  l'espace  qui  est 
occcupé  par  lesbâtonnets  et  les  cônes  dans  les  rétines  exposées 
à  la  lumière.  A  la  lumière  ils  sont  rangés  tous  derrière 
la  limitante  externe,  ou  bien  ils  la  dépassent  de  peu  (fi.  i4). 
Evidemment  ce  n*est  pas  le  grain  externe  qui  émigré  dans 
l'obscurité,  bien  que  là  où  cela  arrive  on  relève  un  fait  nou- 
veau, l'immobilité  de  quelque  bâtonnet  dans  les  rétines  de 
quelques  familles  de  vertébrés.  Gomme  le  bâtonnet  ne  s'al- 
longe pas  dans  l'obscurité,  son  grain  reste  à  la  même  position 
que  dans  la  lumière;  les  grains  des  bâtonnets  mobiles  sont 
déplacés  avec  la  limitante  et  éloignés  du  plan  externe  de 
U  rétine.  C'est  là  la  cause  qui  pousse  le  grain  externe  contre 
la  couebe  des  bâtonnets  et  des  cônes.  De  sorte  que  dans  la 
réiiuB  des  vertébrés  on  ne  trouve  pas  que  des  cônes  immobiles, 
mais  aussi  des  bâtonnets  qui  ne  présentent  aucun  mouve* 
meut- 

Les  cellules  de  l'épithélium  de  la  rétine  de  la  salamandre 
exposée  à  la  lumière  ont  une  faible  cohésion  avec  les  bâton* 
nets  et  les  cônes,  elles  s'en  détachent  avec  la  même  facilité  que 
dans  les  rétines  restées  dans  l'obscurité.  Les  membres  exter- 
nes des  bâtonnets  ont  dans  l'obscurité  une  belle  couleur  de 
pourpre,  qui  pâlit  sous  l'action  de  la  lumière. 

Dans  la  classe  des  oiseaux,  les  réactions  de  la  rétine  à  la 
lumière  et  àl'obscurité  suivent  lesmêmes  lois  que  celles  cons- 
tatées chez  les  amphibies.  LaCgure  32  représente  l'aspect  de  la 
rétine  de  Calumbia  Livia  après  être  restée  pendant  plusieurs 
heures  dans  l'obscurité.  Le  pigment  est  rétracté,  le  cône  g, 
o,  c  atteint  le  tiers  supérieur  des  bâtonnets;  ceux-ci  sont 
minces,   allongés  et  coloriés  en  rouge  pourpre.  Dans  les 
rétines  exposées  à  la  lumière  le  mouvement  de  descente  des 
iranulations  pigmentaires  des  cônes  et  la  contraction  du 
bâtonnet  (fig.  32)  sont  moins  prononcés  que  dans  les  rétines 
des  grenouilles;  les  bâtonnets  sont  décolorés.  Morphologi- 
quement les  éléments  visuels  des  rétines  des  oiseaux  se 
diOerencient  beaucoup  de  ceux  de  la  rétine  des  grenouilles  ; 
les  bâtonnets  ont  leur  membre  externe  très  grêle  (m,  ^,  b. 
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fig.  39)  et  sont  longs  ;  la  lentille  de»  bâtonnets  Ij  6,  est  en  forme 
d*ellipsoide  fort  régulier;  les  gouttelettes  huileuses  sont  sou- 
vent bien  plus  grandes  que  la  lentille  du  cône  ;  il  y  en  a 
plusieurs  qui  sont  colorées  en  rubis. 

Dans  les  rétines  des  reptiles,  qui  n'ont  ni  bâtonnets  ni 
rouge  rétinien,  on  observe  le  même  mode  de  contraction 
du  cône  à  la  lumière  (fig.  42,  Testudo  marina)  et  la  pigmen^ 
tation  sur  une  plus  longue  étendue  des  prolongements  de  la 
cellule  épithéliale  (fig.  H),  Si  on  compare  ces  faits  avec  ce  qu'on 
observe  pour  les  éléments  visuels  d'une  rétine  du  môme 
animaltenuedansrobscurité(fig.9-l0)ontrouveque  la  réaction 
des  éléments  n'est  pas  bien  intense.  En  cela  donc  la  réaction 
physiologique  de  la  rétine  des  reptiles  s'approche  de  la  réac- 
tion de  la  rétine  des  oiseaux  plus  que  de  celle  des  amphibies. 
C'est  là  encore  une  preuve  des  relations  fort  étroites  entre  la 
classe  des  reptiles  et  celle  des  oiseaux. 

Le  manque  d'un  des  éléments  de  la  triade  visuelle  n'impli- 
que donc  pas  une  différence  de  réaction  de  la  part  des  autres 
éléments.  Ce  fiait,  en  harmonie  avec  Tautre  obsei*vation,  que 
chacun  des  éléments,  dans  des  circonstances  variées,  peut 
réagir  d'une  manière  différente  (le  pigment  rétinien  montre 
une  migration  plus  accentuée  à  la  demi-obscurité,  la  lumière 
de  la  bougie  agit  pendant  quelque  temps  exclusivement  sur 
le  cône),  est  la  meilleure  démonstration  du  théorème  que  tout 
élément  de  la  triade  visuelle  répond  aux  différentes  stimula- 
tions physiques  par  une  énergie  individuelle  et  indépendante. 

Chez  les  mammifères,  à  cause  de  la  délicatesse  des  éléments 
de  la  rétine,  les  recherches  de  ce  genre  sont  extrêmement 
difficiles;  il  est  toutefois  hors  de  doute  que  les  éléments  de  la 
triade  visuelle  ne  s'éloignent  pas,  chez  eux,  de  la  loi  générale 
qui  règle  la  réaction  à  la  lumière  et  à  l'obscurité;  la  figure  18 
reproduit  la  cellule  épithéliale  pigmentée  d'une  rétine  de 
lapin  tenu  intra  vitam  dans  l'obscurité;  le  pigment  est  accu- 
mulé à  la  base  de  la  cellule  épithéliale;  ses  prolongements  en 
sont  dépourvus.  Dans  la  figure  17  tirés  d'une  rétine  exposée 
à  la  lumière,  des  granulations  pigmentaires  peu  nombreuses 
sont  infiltrées  dans  la  base  pigmentée,  le  long  des  prolonge- 
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ments  cellulaires.  Une  suite  de  petits  disques  ronds  sont 
flessinés  dans  le  protoplasma  d'une  cellule  épithéliale  d'un 
lapin  albinos  (fig.  15)  vue  en  surface.  Ces  disques  ne  sont 
pas  autre  chose  que  les  sommets  des  bâtonnets  restés  adhé- 
rents aux  prolongements  de  la  cellule  eiposée  à  la  lumière. 
Dans  la  fig.  16  tirée  d'une  rétine  restée  dans  l'obscurité,  à 
cause  du  peu  de  cohésion  des  élémentSi  aucun  bâtonnet  ne  se 
trouve  renfermé  entre  les  prolongements  de  la  cellule.  Van 
Gadereu  Stort  a  rencontré  chez  la  truie  et  chez  l'homme  la 
contraction  des  cônes  à  la  lumière;  c'est  de  même  un  fait 
bien  connu  que  le  rouge  rétinien  dans  la  rétine  des  mammi* 
fères  et  de  l'homme  disparait  à  la  lumière,  et  se  reproduit  à 
Tûbscurité.  La  minceur  extrême  des  bâtonnets  rend  un  peu 
dîificile  la  constatation  de  leur  contraction;  il  m'a  semblé 
assuré  qu'elle  n'est  pas  bien  énergique,  et  qu'il  n'est  pas 
aussi  facile  de  l'observer  que  sur  les  rétines  des  amphibies.  De 
la  même  manière  se  comporte  l'émigration  du  pigment  et  du 
cône,  de  sorte  que  les  rétines  des  mammifères,  par  le  peu  de 
réaction  de  leurs  éléments,  se  rapprochent  plus  des  rétines  des 
reptiles  et  des  oiseaux  que  de  celles  des  amphibies;  et  on 
peut  dire  môme  que  l'intensité  de  réaction  de  la  rétine  des 
oiseaax  et  des  reptiles  forme  un  point  de  passage  entre  les 
amphibies  et  les  mammifères. 

La  réaction  excitée  dans  les  éléments  à  mosaïque  est  diffé•^ 
rente  pour  diaque  élément  spectral  ;  elle  est  en  raison  de  la 
position  de  la  lumière  dans  le  spectre.  Les  figures  21  à  25  repré- 
sentent les  profils  des  éléments  rétiniens  capables  de  se  con- 
tracter chez  la  grenouille,  la  rétine  ayant  été  exposée  pendant 
dix  minutes  à  l'action  des  lumières  spectrales  rouge,  jaune, 
ferte,  bleue,  violette.  La  figure  21  représente  les  effets  de  la 
lumière  rouge,  les  figures  22-23  donnent  l'état'  de  ces  éléments 
sous  l'influence  de  la  lumière  jaune  et  verte  ;  des  deux  der- 
nières figures  23-24,  la  première  appartient  au  violet,  l'autre 
à  la  lumière  bleue.  La  cellule  épithéliale  en  allant  du  rouge  au 
Tert,  du  violet  au  bleu,  perd  successivement  en  hauteur, 
tandis  que  des  tresses  de  pigment  s'étendent  progressivement 
vers  la  limitante  externe  m,/,  e;  le  mouvement  de  contraction 
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des  bâtonnets  devient  plus  visible  dans  la  même  mesure  que 
la  migration  du  pigment;  les  cônes  présentent  an  contraire  la 
même  position  dans  toutes  les  figures. 

On  peut  pourtant  distinguer  deux  groupes  de  réactions  de 
la  rétine  de  la  grenouille  aux  lumières  spectrales,  dont  le 
premier  comprend  la  réaction  à  la  lumière  rouge  et  jaune,  le 
second  la  réaction  à  la  lumière  verte,  violette  et  bleue.  Pour 
les  deux  premières  lumières  la  réaction  de  la  cellule  épithé- 
liale  du  bâtonnet  est  peu  marquée;  dans  les  autres  elle 
atteint  le  maximum;  il  m'a  paru  que  les  éléments  assujettis  à 
l'action  de  la  lumière  bleue  présentent  la  plus  grande  réaction. 
Le  rouge  rétinien  n'a  pas  présenté  dans  cette  période  de 
temps  des  changements  saisissables,  pas  même  sous  Tinfliience 
des  lumières  les  plus  réfringentes. 

L'action  des  diiïérentes  lumières  chromatiques  spectrcties 
pendant  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  surtoutlorsque  la  lumière 
est  très  intense,  amène  la  descente  de  la  granulation  du  pig- 
ment jusqu'à  la  plus  grande  limite  de  migration.  Pour  les 
lumières  moins  réfringentes  le  nombre  des  granulations  qui 
descendent  est  moindre,  tandis  que  pour  les  lumières  à  ondu- 
lations plus  courtes  des  amas  remarquables  de  pigment  s'accu- 
mulent près  de  la  limitante  externe.  Pendant  ce  laps  de  temps, 
aussi  bien  que  pour  un  temps  plus  long,  on  remarque  des 
différences  constantes  dans  les  contractions  de  la  cellule 
épithéliale  et  du  bâtonnet  aux  lumières  de  la  partie  droite  et 
gauche  du  spectrum  ;  la  plus  grande  contraction  a  lieu  pour  les 
lumières  de  la  partie  gauche  et  elle  est  progressive;  il  m'a 
semblé  en  effet  que,  pour  une  même  période  de  temps,  le 
violet  donne  une  migration  de  pigment  plus  intense  que  le 
bleu*.  Il  semble  aussi  que,  pour  quelque  temps  que  l'action 
des  lumières  spectrales  dure  sur  la  rétine,  jamais  les 
réactions  ne  sont  les  mêmes  pour  les  différentes  lumières 
du  spectrum. 

1.  CeUe  différence  chronométrîque  de  la  réaction  de  la  rétine  au  violet 
dépend  probablement  plus  que  d*un  défaut  d*observation,  de  la  propriété  qu'ont 
les  milieux  réfringents  de  disperser  une  grande  quantité  de  rayons  violets  : 
c'est  peutr-ôtre  à  cela  qu'il  faut  rapporter  aussi  le  peu  de  rapidité  d'action  du 
violet  dans  les  premiers  moments. 
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Le  cône  est  le  premier  des  éléments  visuels  à  ressentir 
l'action  minima  initiale  des  lumières  monochromatiques.  II 
est  déjà  bien  contracté  lorsque  la  cellule  et  le  bâtonnet 
montrent  à  peine  un  commencement  de  réaction  :  il  m^est 
arrivé  rarement  de  saisir  le  commencement  de  sa  contrac- 
tion et  cela  seulement  sous  Faction  de  la  lumière  rouge. 
Apres  trois  ou  cinq  minutes  il  n*a  pas  encore  atteint  le  maxi- 
mum de  contraction. 

Comme  nous  savons  que  la  chaleur  a  une  influence  sur  la 
rétine,  il  était  important  au  premier  chef  de  constater  si  la 
différence  d'action  des  lumières  spectrales  tient  de  l'intensité 
différente  des  ondulations  thermiques  qui  les  accompagnent. 
Le  pouvoir  dialhermique  des  milieux  réfringents  suflisait 
déjà  pour  mettre  de  côté  cette  hypothèse,  qui  fut  démontrée 
absolument  insoutenable.  En  effet,  si  on  fait  passer  les  rayons 
du  spectre  à  travers  des  solutions  diathermiquesjes  réaclions 
propres  des  éléments  visuels  pour  chaque  lumière  n'en  sont 
point  altérées.  Non  seulement  l'intensité  de  la  réaction  mais 
aussi  le  temps  nécessaire  pour  son  évolution  n'en  sont  point 
changés. 

La  vision  des  étoffes  coloriées  amène  dans  les  éléments 
visuels  de  la  rétine  les  mêmes  réactions  observées  pour 
l'action  des  lumières  spectrales.  Pour  des  expériences  sem- 
blables j'ai  l'habitude  de  mettre  la  grenouille  dans  un 
endroit  obscur,  avec  le  dos  couvert  d'une  étoffe  noire,  et  je 
fais  tomber  la  lumière  solaire  réfléchie  au  moyen  d'un  hé- 
liostat  sur  une  étoffe  en  couleur  placée  devant  l'animal.  On 
obtient  delà  sorte,  après  dix  minutes,  les  réactions  que  j'ai 
rendues  d'une  manière  quelque  peu  schématiques  dans  les 
figures  27,  28,  29,  30,  31.  Dans  la  figure  27  qui  reproduit 
l'action  de  la  lumière .  rouge  sur  les  éléments  visuels  de  la 
Tétine,  la  contraction  de  la  cellule  épithéliale  et  du  bâtonnet 
est  peu  marquée;  le  pigment  est  descendu  en  bonne  quantité 
au  delà  de  la  moitié  des  bâtonnets,  d'où  quelques  granulations 
vont  jusque  près  de  la  limitante.  Dans  la  rétine  qui  a  été 
exposée  à  la  couleur  jaune  (fig.  28)  le  pigment  en  masse  est 
arrivé  au  tiers  inférieur  du  bâtonnet;  la  base  de  la  cellule 
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épithélinlc  est  moins  riche  eu  pigment,  moindre  aussi  est  la 
hauteur  ^de  la  couche  qui  se  contracte.  La  figure  29  repré- 
sente Tétat  de  la  couche  à  mosaïque  de  la  rétine  d'une  gre- 
nouille soumise  à  Faction  de  la  couleur  verte;  la  réaction  des 
éléments  est  encore  plus  marquée;  il  en  est  de  même  des 
figures  30-31  qui  marquent  un  progrès  de  réaction.  Les  élé- 
ments rétiniens  représentés  dans  la  figure  31  ont  ressenti 
Faction  du  violet  clair.  Une  étoffe  coloriée  en  violet  de  même 
intensité  et  saturation  que  la  couleur  spectrale  donne  une 
réaction  moins  marquée  que  celle  qui  est  propre  à  la  couleur 
bleue.  Dans  les  cinq  figures  dont  nous  venons  de  parler^  on  a 
omis  les  cônes  parce  que  ceui-ci  atteignaient  dans  les  rétines 
correspondantes  le  maximum  de  contraction. 

Lorsqu'on  étudie  la  réaction  des  éléments  rétiniens  auK 
lumières  chromatiques  obtenues  par  le  passage  de  la  lumière 
blanche  à  travers  les  verres  colorés  du  commerce,  on  trouve 
des  altérations  des  lois  de  réaction  établies  jusqu'ici.  C'est 
que,  dans  ce  cas,  on  n'aplus  affaire  à  des  lumières  raonochro- 
matiques  pures.  Pour  les  verres  que  j'ai  eu  à  expérimenter, 
la  plus  grande  réaction  était  donnée  par  le  vert,  la  plus  légère 
par  le  bleu  et  par  le  jaune. 

La  lumière  blanche  et  les  lumières  chromatiques  agissent 
sur  les  éléments  visuels  aussi  par  voie  réflexe  :  ainsi,  si  un 
seul  œil  est  exposé  à  Taction  de  la  lumière  blanche,  dans 
Vautre  aussi  on  remarque  la  contraction  des  éléments  de  réac- 
tion de  la  rétine.  Il  en  est  de  même  pour  les  lumières  chro- 
matiques qui,  non  seulement  excitent  une  réaction  dans 
l'autre  œil,  mais  produisent  une  réaction  tout  à  fait  pareille 
à  celle  des  éléments  influencés  directement. 

La  couche  à  mosaïque  de  la  rétine  réagit  non  seulement 
à  la  lumière,  mais  bien  aussi  à  toute  cause  capable  d'amener 
dans  la  rétine  une  stimulation  directe  (compression,  mauvaise 
nutrition,  chaleur,  strychnine),  ou  indirecte  par  Fintermé- 
dîaire  du  nerf  optique  (électricité,  son,  métaux,  excita- 
tions mécaniques  sur  le  corps  de  ranimai). 

Dans  les  yeux  soumis  pendant  vingt  minutes  à  une  com- 
pression loujours  sur  le  même  endroit,  la  rétine  présente 
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un  vrai  octogramme.  Dans  les  endroits  de  la  rétine  qui  ont 
ressenti  directement  la  compression  (fig.  8),  le  pigment  est 
descendu  en  tresses  bien  développées  jusque  près  de  la  limi- 
lanle  externe  :  le  bâtonnet  est  contracté,  la  granulation 
externe  visiblement  allongée,  l'espace  c,  l,  où  ces  granulations 
sont  contenues,  est  dilaté,  les  grains  externes,  eux  aussi, 
sont  allongés;  la  contraction  du  cône  n'est  pas  cependant  en 
proportion  avec  la  réaction  qui  a  eu  lieu  dans  les  autres  élé- 
ments. La  figure  7  représente  une  partie  de  rétine  à  côté  de 
l'endroit  comprimé  ;saurunedescente  assez  marquéedu  cône, 
l'aspect  est  tout  à  fait  celui  d'une  rétine  restée  dans  l'obscu- 
rité. Si  l'on  compare  entre  elles  les  figures  7,  8,  on  voit  dans 
hfigure  7  la  rétine  en  totalité  moins^épaisse  que  dans  l'autre, 
ce  qui  est  dû  surtout  à  ce  que  les  espaces  lymphatiques  entre 
les  grains  externes  et  les  cellules  nerveuses  sont  plus  minces, 
el  que  les  grains  externes  ainsi  que  les  internes  sont  de 
forme  ronde  et  plus  serrés  entre  eux.  La  différence  trouvée 
dans  ces  deux  sections  de  rétine  rappelle  les  changements  que 
Denissenko  a  décrits  pour  l'épaisseur  de  la  rétine  et  la  forme 
des  grains  internes  dans  les  rétines  soumises  à  l'influence  de 
la  lumière. 

Quant  à  l'action  de  la  chaleur  sur  la  rétine,  je  dois  confir- 
mer l'exactitude  des  études  de  Gradenigo.  Dans  toutes  les 
grenouilles,  où  commence  la  rigidité  thermique  des  muscles,  la 
rétine  présente  des  phénomènes  pareils  à  ceux  que  produit 
la  lumière  blanche;  le  cône  est  toutefois  le  dernier  à  entrer 
en  contraction  ;  le  rouge  rétinien  demeure  inaltéré. 

La  rétine  d'une  grenouille  gardée  longtemps  dans  l'obscu- 
rité, et  soumise  dans  l'obscurité  même  pendant  cinq  minutes 
à  un  courant  d^induction  Duboys-Reymond  au  n°  10,  pré- 
sente les  mêmes  changements  du  bâtonnet,  de  la  cellule  épi- 
théliale,  du  pigment  et  des  grains  que  la  rétine  exposée  à  la 
hmière;  les  cônes  conservent  tout  à  fait,  ou  à  peu  de  chose 
près,  la  position  qu'ils  ont  dans  l'obscurité;  le  rouge  rétinien 
est  intact.  Après  avoir  laissé  agir  réleclricité  pendant  dix 
minutes,  on  commence  à  observer  un  indice  de  contraction 
dans  les  cônes,  tandis  que  la  cellule  épithéliale  et  le  bâtonnet 
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sont  au  maximum  de  réaction.  On  a  une  réaction  dé  la  triade 
visuelle  aussi  Iorsqu*on  met  pour  quelque  temps  Tanimal 
en  contact  avec  un  arc  galvanique,  ou  bien  dans  une  caisse 
métallique  contenant  peu  d*eau,  ainsi  que  quand  on  soumet 
l'animal  pendant  plusieurs  heures  à  Tinfluence  de  champs 
magnétiques  développés  par  des  électro-aimants  puissants. 

Lorsqu'on  excite  une  grenouille  pendant  environ  une  demi- 
heure  avec  la  pointe  d'une  épingle,  ou  qu'on  la  bat,  ou  qu'on 
lui  donne  des  secousses,  on  observe  dans  la  rétine  une  con- 
traction très  marquée  des  cônes.  La  contraction  existe  aussi 
dans  les  bâtonnets,  mais  moins  marquée  ;  les  granulations  du 
pigment  rétinien  s'infiltrent  en  tresses  minces  le  long  du 
membre  externe  seulement. 

Les  grenouilles  qui  ont  séjourné  longtemps  dans  la  même 
eau,  à  la  suite  de  la  décomposition  de  celle-ci  deviennent 
œdématiées  et  meurent.  Si  on  tue  l'animal  dans  les  derniers 
moments  de  sa  vie,  la  rétine  présente  une  image  caractérisa 
tique,  qui  est,  je  crois,  l'expression  de  la  mauvaise  nutrition 
locale.  Le  pigment  est  descendu  en  amas  considérables,  jus- 
que près  de  la  limitante  ;  il  est  déformé,  constitué  par  des 
amas  ronds,  gras,  irréguliers.  Les  cônes  et  les  bâtonnets  sont 
dans  un  état  de  réaction  moyenne. 

Un  son,  un  bruit  fort,  prolongé,  amène,  par  voie  réflexe,  la 
contraction  des  éléments  visuels  (fig.  20).  Pour  m'en  assurer 
j'ai  placé  des  grenouilles  sous  une  grande  caisse  en  fer-blanc, 
etlà-dessus  j'ai  fait  frapper  sans  interruption.  Après  une  heure, 
le  pigment  en  forme  de  tresses  minces  s'est  infiltré  dans  tout 
le  membre  externe  du  bâtonnet,  qui  est  un  peu  contracté;  le 
cône  au  contraire  atteint  déjà  le  maximum  de  contraction. 
Lorsque  le  bruit  a  agi  pendant  deux  heures,  la  granulation 
pîgmentaire,  toujours  en  forme  de  tresses  minces,  est  descen- 
due jusque  près  de  la  limitante. 

Prof.  Angelucci. 
(A  suivre,) 
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EMPLOI  DE  L'ANTIPYRINE 

DANS 

L'ÉNUCLÉATION  DU  GLOBE  OCULAIRE 

PAR 

Le  W  CHIBRET 

Au  dernier  congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie, 
en  mai  4888,  le  docteur  Grand-Clément,  de  Lyon,  a  insisté 
sur  les  avantages  de  Tantipyrine  employée  en  injection  sous- 
rulanée  dans  les  affections  des  yeux. 

Utilisant  dans  le  même  but  les  mêmes  injections  depuis 
novembre  1887,  je  puis  confirmer  complètement  les  faits 
avancés  par  6rand*GIément,  et  je  désire  y  ajouter  une  nou- 
velle et  précieuse  indication  de  l'antipyrine. 

Chacun  sait  les  douleurs  et  surtout  les  hémorragries  qui 
suivent  rénùcléation.  Ces  hémorrhagies  obligent  à  serrer 
outre  mesure  le  bandeau  compressif,  et  néanmoins  le  sang 
s*écoule  presque  toujours,  infiltrant  les  tissus  de  l'orbite,  retar- 
dant la  guérison  et  diminuant  la  résistance  des  tissus  en  cas 
d'infection. 

J'ai  eu  l'idée,  depuis  quinze  mois,  de  prévenir  ces  acci- 
dents en  pratiquant  sous  la  conjonctive  une  injection  d'an- 
tipyrine  deux  minutes  avant  l'énucléation. 

Voici  la  façon  de  procéder  : 

Une  seringue  de  Pravaz  est  remplie  de  la  solution  sui- 
vante : 

R .  Antipyrine 1  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,02  ccntigr. 

Eau  diftilléo t  gr. 

Cette  seringue  est  employée  à  injecter  la  solution  dans  les 
quatre  méridiens  principaux  de  l'œil;  le  liquide  est  injecté 
sous  la  conjonctive  à  2  ou  3  millimètres  du  limbe,  l'ai- 
guille étant  dirigée  vers  le  pôle  postérieur  du  globe  ocu- 
laire. On  obtient  de  la  sorte  une  sorte  de  chémosîs  peu  dou- 
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loureux  si  Ton  a,  au  préalable,  inslillé  quelques  gouttes 
de  cocaïne  pour  aneslhésier  la  conjonctive.  Dans  le  cas  con- 
traire, l'injection  d'antipyrine  est  très  douloureuse  pendant 
les  quelques  secondes  qui  précèdent  l'action  anesthésiante 
de  la  cocaïne  contenue  dans  le  liquide  injecté. 

L'opération  se  pratique  ensuite  selon  les  règles  ordinaires  : 
elle  est  plutôt  facilitée  que  rendue  difficile  par  le  chémosis 
qui  a  pour  ainsi  dire  isolé  les  plans  à  disséquer. 

Après  l'opération,  on  est  frappé  de  la. façon  rapide  avec 
laquelle  le  sang  s'arrête.  Le  lendemain  le  malade  déclare 
n'avoir  pas  souffert  depuis  son  opération;  on  constate  l'ab* 
sence  de  caillots  et  d'hémorragie.  Les  jours  suivants,  la 
réunion  s'opère  presque  sans  suppuration  ;  elle  est  complète 
dans  la  journée  vers  le  cinquième  jour. 

Il  m'est  arrivé  de  rencontrer  un  de  mes  malades  énucléé 
le  matin,  et  qui,  au  lieu  de  garder  la  chambre,  se  livrait  aux 
plaisirs  d'une  longue  promenade  sans  réussir  à  provoquer 
une  hémorragie  qu'il  avait  certes  bien  méritée  et  dont  l'an- 
tipyrine  seule  avait  pu  le  préserver. 

Avant  d'employer  l'antipyrine,  j'avais  l'habitude  d'injecler 
la  cocaïne  sous  la  conjonctive  suivant  les  indications  de 
Gorecki.  Je  puis  affirmer  que  pour  l'énucléation  l'antipyrine 
est  aussi  efficace  contre  les  douleurs  et  l'hémorrhagie  post- 
opératoire que  la  cocaïne  l'est  contre  la  douleur  provoquée 
par  l'opération. 

Elle  est  donc  indiquée  aussi  bien  dans  les  cas  où  l'on  em- 
ploie Tanesthésie  générale  par  le  chloroforme  que  dans  ceux 
où  l'on  se  contente  de  l'anesthésie  locale  par  1^  cocaïne. 

D'  Chirret.' 
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GLAUCOME  SYMPATHIQUE 
DANS  UN  (EIL  PRIMITIVEMENT  OPÉRÉ  DÉ  CATARACTE 

RUPTURE  SPONTANÉE  DE  LA  CICATRICE 
BNUCLÉATION  DE   l'ŒIL  SYMPATHISANT.  —  GUÉRISON 

PAR 

Le  D'  P.  RUIZ  (de  Sévllle)  , 

Le  nommé  François  de  la  R...,  âgé  de  soixanle-lreize  ans, 
journalier,  né  à  Ballulos,  province  de  Séville,  s'est  présenté 
ila  consultation  publique  des  maladies  des  yeux  de  l'hôpital 
de  Se  vil  le  le  6  décembre  courant. 

Il  raconte  avoir  perdu  Toeil  gauche  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme il  y  a  vingt-cinq  ans,  et  avoir  été  opéré  de  cataracte 
sénile  du  côté  droit  en  1873,  recouvrant  une  vision  parfaite, 
puisque  avec  le  verre  approprié  il  pouvait  lire  facilement  les 
caractères  ordinaires  des  journaux. 

Depuis  cette  époque,  aucun  accident  ne  lutétait  arrivé  jus-* 
qu'au  mois  de  juillet  dernier,  où  il  commença  à  ressentir  autour 
des  deux  orbites,  et  surtout  du  côté  droit,  des  douleurs 
aiguës  qui  revenaient  par  crises  en  s'augmentant  graduelle- 
ment jusqu'au  point  de  le  priver  de  tout  sommeil. 

Ces  douleurs  s'accompagnaient  de  larmoiement  abondant, 
de  rougeur  de  l'œil  droit,  decercles  coloriés  vus  autour  deslu-- 
mières  et  d'une  diminution  de  la  vision  si  progressive  qu'au- 
jourd'hui il  peut  à  peine  se  conduire. 

Il  faut  noter,  et  cela  a  son  importance,  que  depuis  quinze 
jours  ses  douleurs  se  sont  beaucoup  amendées,  mais  le 
irouble  visuel  persiste  et  même  augmente. 

A  l'examen  physique  on  peut  constater  ce  qui  suit  : 

L'œil  droit  est  le  siège  d'une  vive  injection  conjonctivale 
qui  retentit  jusqu'aux  paupières  légèrement  gonflées  et  semi- 
collées  par  une  sécrétion  muco-purulente. 

La  sclérotique  présente  une  coloration  violacée  tout  autour 
de  la  cornée,  plus  prononcée  toutcfoisà  la  partie  supérieure. 
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La  cornée  est  trouble  et  insensible  au  toucher,  et  la  chambre 
antérieure,  aussi  très  louche,  ne  permet  que  difficilement  de 
voir  la  pupille  qui  se  trouve  dilatée  et  immobile,  présentant  à 
sa  partie  supérieure  une  largeéchancruredueà  riridectomie 
faite  pour  Textraction  de  la  cataracte. 

Dans  la  moitié  supérieure  du  limbe  sdéro-cornéen  il  existe 
une  cicatrice  grisâtre  résultant  de  la  même  opération,  et  si  on 
observe  attentivement,  on  voit  à  Tœil  nu,  et  mieux  encore 
avec  la  loupe,  un  petit  sillon  béant  de  deux  à  trois  millimètres 
de  longueur,  juste  au  sommet  de  Fancien  lambeau,  qui  est  lé- 
gèrement soulevé,  permettant  la  filtralion  partielle  de  l'hu- 
meur aqueuse. 

On  voit  donc  clairement  que  la  cicatrice  a  été  brisée  par 
Texcès  de  la  pression  intra-oculaire,  et  qu'à  ce  fait  a  été  due 
l'amélioration  que  le  malade  dit  avoir  éprouvée  quinze  jours 
auparavant. 

L'acuité  visuelle  était  si  réduite  qu'on  ne  pouvait  la  mesu- 
rer; le  malade  ne  pouvant  compter  les  doigts  à  aucune 
distance,  il  ne  voyait  que  l'ombre  produite  par  le  passage 
d'une  personne,  mais  pas  plus. 

Par  les  mêmes  raisons,  le  champ  visuel  ne  put  pas  être  pris. 

A  l'ophtalmoscope  l'œil  était  inéclairable. 

L'œil  gauche  atrophié  était  si  profondément  enfoncé  dans 
l'orbite  qu'on  avait  de  la  peine  à  écarter  les  paupières  ;  mais 
en  les  ouvrant  on  pouvait  le  voir  réduit  à  un  petit  bouton 
blanc  dans  lequel  on  apercevait  très  bien  les  dépressions 
correspondant  aux  quatre  muscles  droits. 

Cet  œil  était  très  sensible  au  moindre  attouchement. 

Mon  diagnostic  fut  celui  de  glaucome  sympathique,  et  à 
mon  avis  l'énucléation  du  moignon  s'imposait  d'urgence. 

Je  conseillai  au  malade  de  rester  à  l'hôpital  pour  se  faire 
opérer  ;  il  accepta  et  fut  placé  dans  la  salle  Sainte-Lucie. 

En  attendant  je  lui  prescrivis  des  instillations  fréquentes  de 
collyres  d'ésérine  et  de  pilocarpine  alternativement. 

Le  lendemain  je  me  rencontrai  avec  mon  confrère  et  ami,  le 
professeur  Fal,  chargé  de  ladite  infirmerie,  et  nous  procédâmes 
à  l'énucléation  du  moignon  sympathisant. 
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L'opération  fut  faite  par  le  procédé  de  Galezowski  sans 
présenter  rien  de  particulier;  l'hémorragie,  très  petite,  fut 
facilement  arrêtée,  et  les  sutures  de  la  conjonctive  furent  pla- 
cées. 

On  prescrit  au  malade  une  potion  avec  l'hydrate  de  chloral 
pour  prendre  le  soir  s'il  le  fallait,  et  la  continuation  de  Tésé- 
rine  et  de  la  pilocarpineà  l'œil  droit. 

Après  cela  nous  fîmes  l'examen  de  l'œil  énucléé. 

Il  était  réduit  à  la  moitié  environ  de  son  volume. 

Ayant  ouvert  la  sclérotique  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
nous  trouvâmes  que  la  chambre  antérieure  n'existait  plus,  la 
cornée  et  l'iris  fondus  ensemble  et  dégénérés  touchaient  la 
tace  antérieure  du  cristallin  qui  gardait  sa  place  opaciGée. 

Celui-ci  était  encadré  par  le  cercle  ciliaire,  mais  un  cercle 
ciliaire  particulier  ;  c'était  un  véritable  anneau  osseux  qui  fai- 
sait la  base  d'une  coque  hémisphérique  complète,  représen- 
tant la  choroïde;  dans  son  intérieur,  il  y  avait  encore  un 
peu  d'humeur  vitrée^  ratatinée  et  opaciQée. 

Il  y  avait  donc  une  ossiGcation  complète  de  la  choroïde. 

Il  ne  lui  manque  pour  être  totale  que  deux  petits  trous  vers 
le  fond  de  la  coupe  qu'elle  représente,  l'un  appartenant  à 
rentrée  du  nerf  optique  et  l'autre  encore  plus  petit  à  la  ré- 
gion de  la  macule. 

En  réalité,  c'est  celui-ci,  tout  petit,  le  seul  qui  manque 
pour  que  notre  coupe  choroïdienne  soit  aussi  complète 
qu'elle  peut  l'être,  puisque  l'autre  trou  appartenant  à  rentrée 
du  nerf  optique  ne  pouvait  être  fermé,  étant  donné  qu'au  ni- 
veau de  la  pupille  la  choroïde  n'existe  pas. 

Le  malade  n'a  rien  présenté  de  particulier,  les  suites  de 
l'opération  se  sont  très  bien  passées  et  la  cicatrisation  est  tout 
à  fait  finie. 

Quant  à  l'œil  droit,  voici  son  état  t 

Les  paupières  sont  souples,  propres  et  s'ouvrent  avec  fa« 
cilité. 

La  conjonctive  qui  ne  présente  plus  de  rougeur  est  parfai- 
tement transparente  et  laisse  voir  la  sclérotique  d'un  blanc 
nacré;  il  n'y  a  pas  la  moindre  injection  périkératique. 
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La  cornée  est  claire,  rhumeur  acqueuse  iranèpai'^iiie  et 
la  pupille  mobile,  quoique  encore  un  peu  paresseuse. 

Dans  le  limbe  conjonctival  on  n'aperçoit  plus  que  la  cica- 
trice grisâtre  semi-circulaire  du  lambeau  de  la  cataracte,  cica- 
trice qui  s'est  nouvellement  refermée  et  consolidée. 

On  ne  dirait  pas  que  cet  œil  est  celui  que  nous  vîmes  il  y  a 
vingt  jours. 

L'acuité  visuelle  prise  aujourd'hui  permet  au  malade  de 
lire  à  5  mètres,  et  avec  le  verre  de  +  ^0  dioptries,  les  carac- 
tères n**  100  de  l'échelle  de  Galezov^ski. 

Je  n'ai  pas  pris  le  champ  visuel  de  crainte  de  fatiguer  par 
un  exercice  soutenu  cet  œil  encore  délicat,  mais  je  suis  sûr 
qu'il  s'est  bien  amélioré. 

Je  me  permets  d'espérer  que  d'ici  quelques  jours  le  corps 
vitré  se  sera  complètement  éclairci  et  notre  malade  gagnera 
encore  plus  dans  sa  faculté  visuelle  qui  a  été  sérieusement 
compromise. 

Celle  observation  m'a  paru  intéressante  à  trois  points  de 
vue  : 

l**  Parce  qu'on  ne  trouve  pas  tous  les  jours  des  ossifications 
si  complètes  de  la  choroïde; 

2''  Par  le  fait  de  voir  éclatée,  par  l'effet  de  la  pression  intra- 
oculaire,  une  cicatrice  cornéenne  qui  datait  de  douze  ans; 

3"  Par  rhcureux  if'ésultat  que  nous  avons  obtenu  dans  la  vi- 
sion de  Toeil  droit,  ce  qui  prouve  une  fois  de  pins  l'utilité 
d'énucléer  de  bonne  heure  les  moignons  oculaires. 

D'  Piuiz. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  4  décembre  1888 

PRÉSIDENCE    DE    M.    GBEVALLEREAU 


M.  Despagket,  secrétaire,  lit  le  procès*verbal  de  la  séance  pré- 
cédente qui  est  adopié. 

M.  G.  Martin  (de  Bordeaux),  au  sujet  du  travail  présenté  à  la 
séance  du  3  octobre  1888  par  H.  Chauvel  «nr  la  myopie  ««  !*■«- 
tigmAUvine,  adresse  un  travail  ayant  pour  titre  :  Dc«  rapport*  do 
Uniyopte  avoe  i'a«tiirnia«tsmo,  qui  est  renvoyé  à  une  commis- 
9oa  composée  de  MM.  Gillet  de  Grandmont,  Hubert,  Chauve),  rap- 
porteur. 

M.  Vacher  (d'Orléans)  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant  national  de  la  Société,  et  envoie  à  Tappui  le  mé- 
moire suivant  :  Do  la  ontaro  do  la  coméo,  qui  est  renvoyé  à  une 
commission  composée  de  MM.  Duboys  de  Lavigerie,  Trousseau. 
Valude,  rapporteur  : 

M.  Chauvel  lit  son  rapport  sur  le  travail  de  M.  Maréchal  (de 
Brest)  présenté  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant  national.  Il  donne  préalablement  lecture  de  la  partie 
suivaute  de  ce  travail  : 


.  Maréchal  (de  Brest).  Rcoherehoo  do«  dallonlcns  dano  le 

rmtomont  maritiioo.  —  Depuis  1881,  époque  où  ces  différents 
documents  ont  été  réunis  pour  mieux  libeller  les  détails  de  l'épreuve 
optométrique  d'admission  au  service  de  la  flotte,  aucun  change- 
ment essentiel  n'y  a  été  apporté  par  le  règlement;  on  l'a  laissé 
quelque  temps  sommeiller,  mais  quand  il  a  été  de  nouveau  pres- 
crit de  l'appliquer,  les  exigences  ont  été  quelque  peu  restreintes. 

Pour  établir  actuellement  l'aptitude  à  la  perception  des  formes, 
le  n*  XV  de  Téchelle  de  Snellen,  vu  à  deux  mètres,  est  devenu  Top- 
totype  d'épreuve  réglementaire,  et  encore  l'acuité  visuelle  2/5  qui 
lui  correspond  n'est-elle  plus  réclamée  que  pour  un  seul  œil  quel 
qu'il  soit,  celle  de  1/5  étant  admise  pour  son  congénère.  Cette  tolé- 
rance vise  surtout  les  myopes  qui  sont  si  souvent  les  victimes  inté- 
ressantes du  travail  appliqué. 

is  à  ces  concessions  précises,  si  éloignées  des  conditions  pri- 
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mitivement  imposées  (optotype  XII,  reconnu  à  deux  mètres  par 
les  deux  yeux),  paraît  devoir  s'arrêter  la  tolérance  de  l'autorité  qui, 
sans  parler  de  l'exploration  utile  du  sens  de  la  lumière,  a  maintenu 
l'obligation  ^  formulée  toutefois  encore  assez  vaguement  —  pour 
les  marins  d'avoir  un  sens  chromatique  suffisant  (?). 

Résumons  donc  les  données  principales  que  l'expérience  a  per- 
mis de  recueillir  depuis  la  publication  de  l'instruction  à  l'usage 
des  conseils  de  revision  maritimes. 

Tout  examen  de  la  sensibilité  visuelle  pour  la  lumière  blanche 
et  les  couleurs,  venant  après  celui  de  la  perception  des  formes  ou 
acuité  visuelle,  fait  dans  l'obscurité  aQn  d'unirormiser  les  épreuves 
et  d'écarter  de  suite  toute  infirmité  primordiale  de  l'appareil  ocu- 
laire (amétropie,  amblyopie,  héméralopie),  comportera,  surtout 
pour  les  couleurs,  une  exploration  à  deux  degrés. 

Le  premier  (analyse  qualitative)  arrêtera  sûrement  tous  les  cas  de 
violation  radicale,  qu'elle  soit  exécutée  de  jour  y  par  les  écheveaux 
de  Holmgren,  la  carte  de  Daaê,  ou  les  divers  pigments,  colorés 
de  Dor,  Barthélémy,  ou  les  cartons  à  contrastes  de  Pflûger  —  ou 
de  nuity  à  l'aide  de  cônes  lumineux  et  colorés  analoguci3  aux  feux 
de  Bengale  —  ou  des  pigments  plus  ou  moins  saturés,  éclairés 
par  réflexion  ou  bien  par  transparence  et  alors  d'une  dimension 
calculée'  en  fonction  de  la  distance. supposée  des  objets  à  recon- 
naître. 

Le  deuxième  degré  (analyse  quantitative)  entraine  l'usage  de 
mires  colorées  sur  fonds  variés;  nous  avions  provisoirement  (1881) 
proposé  de  s'en  tenir  à  la  mire  de  O'^^OOS  de  diamètre  pour  l'é- 
preuve à  deux  mètres,  mais  nous  avons  toujours  pensé  que  Ton 
pouvait  sans  dommage  aller  jusqu'à  0"",  005. 

Le  choix  des  types  plus  ou  moins  saturés  a  été  longtemps  dis- 
cuté; la  pratique  seule  conduira  à  des  types  bien  caractérisés. 

A  vrai  dire,  on  n'a  à  se  préoccuper  que  de  la  cécité  rouge-vert, 
car  ces  deux  couleurs  paraissent  suffire  à  tous  les  besoins  actuels 
pour  la  route  et  les  signaux. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  l'importance  d'une  appréciation 
sérieuse  du  vert,  deux  mots  suffiront  pour  justifier  cette  opinion. 

La  loi  de  Purkinge  nous  apprend  que,  sauf  au  premier  degré  de 
la  sensation  (minimum  chromatique  perceptible),  le  vert,  plus  ré- 
frangible  que  le  rouge,  exige  un  éclairement  plus  considérable  % 
la  sensation  en  étant  du  reste  moins  intense,  c'est-à-dire  s'efTaçant 
plus  vite,  ce  qui,  joint  à  la  qualité  de  couleur  complémentaire  du 

m 

1.  Voir  la  notiee  sur  notre  appareU  préieaté  à  Londres  en  août  1881^  p.  U 
de  la  note»  l'annexe  et  l'iuitruction  résumée  de  novembre,  même  année. 

â.  Voir  Lumièrei  et  Couleurst  du  professeur  Charpentier»  tableau  et  sché- 
mas des  Fractions  différentielleiy  pp.  315  et  316,  ftg.  18^19,  et  schémas  A  el  B, 
p.  23i,flg.3l. 
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rougêj  augmente  encore  les  chances  de  confasien  chez  les  viciés. 

AlDsi,  d'une  part,  nécessité  absolue  d'obtenir  la  preuve  d'une 
notion  exacte  et  rapide  de  la  couleur  verte  ;  c'est  la  part  de  l'exa- 
men. 

D*aatre  part,  choix  des  dispositions  propres  à  fournir  cette  sen- 
sation puissante  et  éviter  le  plus  possible  dans  la  pratique  toute 
inattention  ou  confusion  parfois  si  grave  dans  ses  conséquences. 

C'est  une  question  d'outillage  pour  toutes  les  professions  qui 
emploient  des  signaux  avec  objets  colorés  ou  dans  lesquelles  il 
faut  juger  sûrement,  par  la  seule  coloration,  des  qualités  d'un  objet. 

A.  — ;Nous  avons  déjà  indiqué,  dans  noire  Instruction  résumée 

pour  VEcole  nara/f^  (paragraphes  13  et  13  et  remarques  suivantes), 

que  dans  répreuve  II  de  Holmgren  (voir  son  mémoire,  page  US) 

Texaminé  qui  confond  le  pourpre  clair  avec  le  vert  ou  le  gris  et, 

ims  celle  de  Daaë  (voir  notre  traduction  annexée,  page  9),  celui 

qm,snr  la  carte  du  médecin  de  Krajerô,  approuve  les  lignes  trois  et 

quatre,  sont  aveugles  ou  du  moins  viciés  à  l'égard  du  vert.  De  plus 

ces  mêmes  examinés  désigneraient  aussi  comme  appartenant  à  la 

même  couleur  les  lignes  cinq,  six,  sept,  neuf,  fournissant  l'indice 

supplémentaire  d'une  oblitération  sensorielle  pour  le  rouge. 

L'épreuve  du  contrôle  par  les  tables  de  Stilling  ou  de  Bruno- 
Kftib  confirmeraient  certainement  cette  dyschroniatopsie. 

Mais  ee  qui  la  confirmerait  sûrement,  ce  serait  la  comparaison 
de  répreof e  par  les  objets  colorés  avec  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  et 
ne  présentent  que  des  degrés  variables  d'éclairement,  tels,  par 
exemple,  que  les  différents  types  de  l'épreuve  pour  le  sens  isolé  de 
la  lumière  de  Parinaud. 

Nons  avons  pu  effectuer  cette  dernière  épreuve  bien  nette  par 
Vnsage  de  nos  hémi-disques. 

Il  faut  du  reste  se  défier  de  conclure  légèrement  à  la  rareté  de 
la  cécité  pour  le  vert,  d'après  certains  cas,  bien  observés  sans 
doute,  mais  exceptionnels,  où  le  vert  est  signalé  comme  la  couleur 
entraînant  le  moins  d'hésitations,  tel  le  cas  d'Alexandre  cité  dans 
la  récente  brochure  (juillet  1888)  du  docteur  A.  Favre,  de  Lyon. 

B.  —  Ces  cas  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  croit.  Nous  avons 
indiqué  un  petit  moyen  de  comparaison  que  nous  avons  pro- 
posé pour  permettre  le  contrôle  immédiat  à  bord  d'un  feu 
coloré  surgissant  au  loin  avec  ceux  placés  près  de  l'observateur, 
moyen  analogue  à  celui  que  les  employés  de  chemin  de  fer  pos- 
sèdent dans  les  lanternes  qu'ils  ont  toujours  sous  la  main,  ana- 
logue aussi  au  type  des  pavillons  dont  on  a  pris  dans  la  marine 
l'habitude  de  placer  toujours  un  tableau  à  portée  des  timoniers 
chargés  des  signaux  de  jour.  On  ne  saurait  croire,  lorsqu'on  ne  Ta 
pas  éprouvé  soi-même,  combien  les  circonstances  extérieures  peu- 
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veut  modifier  les  caoleurs,  les  éteiadre  ou  les  transformer;  c'est 
ainsi  que,  dans  les  marines  du  Nord,  qui  parcourent  souvent  des 
passages  brumeux,  on  fait  usage  de  fanaux  colorés,  mais  de  tans 
peu  saturés  ;  ces  feux  sont  très  facilement  dénaturés  par  le  voile 
du  brouillard  que  leur  luminosité  plus  vive  est  destinée  à  percer, 
et  cette  altération  des  feux  de  position  a  été  relevée  comme  l'ori- 
gine positive  d'erreurs  de  route  et  de  collisions  funestes  ^ 

Il  n'est  pas  oiseux  d'insister  sur  l'opportunité  qu'il  y  aurait  à 
renforcer  spécialement  l'éclairage  du  feu  vert  en  gardant  des  écrans 
transparents  et  des  tons  d'une  saturation  uniforme  pour  tous  les 
navires  ou  phares,  et  aussi  sur  celle  de  masquer  la  flamme  elle- 
même  par  un  petit  disque  en  verre  dépoli,  afin  de  n'avoir  qu'un 
éclairage  bien  égal  par  réflexion,  et  non  pas  une  mire  d'un  ton 
très  clair  au  centre  et  sombre  à  la  périphérie,  d'où  diminution 
manifeste  dans  l'homogénéité  et  la  netteté  du  signal  coloré. 

En  résumé,  ces  observations  présentées,  nous  croyons  que  Tex- 
ploration  du  sens  chromatique  peut  être  faite  avec  une  exactitude 
suffisante,  pourvu  que  l'on  assure  l'isolement  du  sujet  en  expé- 
rience de  tout  repère  étranger  à  la  sensation  dont  on  doit  se  rendre 
compte.  Le  contrôle  réciproque  et  bien  facile  de  plusieurs  procédés, 
pourvu  que  la  méthode  générale  de  comparaison  préconisée  parle 
professeur  Holmgren  reste  appliquée  dans  ses  principes, enlève  au. 
jourd'hui  à  cette  épreuve  l'apparence  aléatoire  dont  certaines  cri- 
tiques l'avaient  légèrement  gratifiée;  entin  la  véritable  épreuve  du 
terrain,  conduite  d'après  les  règles  de  cette  méthode,  telle  qu'on 
l'impose  aux  apprentis  pilotes  (avec  pavillons,  feux  de  position, 
reconnaissance  immédiate  du  passage  à  travers  les  secteurs  diver- 
sement colorés,  etc.),  sera  toujours,  en  cas  de  doute,  le  contrôle 
suprême  et  indisciilable. 

Constatons  enfin  que  ces  explorations  méthodiques  et  précises 
sont  encore  les  meilleurs  moyens  d'initiation  à  employer  pour  les 
sujets  atteints  d'une  perversion  congénitale  ou  acquise  du  sens 
chromatique. 

Le  docteur  A.  Favre  a  réuni  dans  son  récent  mémoire  plusieurs 
cas  de  redressement  assez  complets  et  persistants  de  ce  sens  par  un 
entraînement  bien  conduit  et  persévérant.  Ce  fait  doit  être  un  en- 
couragement pour  ceux  qui,  bien  avisés,  auront  à  temps  découvert 
et  traité  leur  infirmité  et  surtout  sera  pour  les  conseils  de  revision 
un  motif  sérieux  de  se  prononcer  suivant  les  cas  sans  hésiter  sur 
l'élimination  ou  l'ajournement. 


I.P.  Bert  a  insisté  depuis  longtemps  sur  ces  faits  que  les  épreuves  de  terrain 
varient  à  Tinfini,  que  la  physique  explique  sans  a^nir  toutefois  encore  indiqué 
de  moyens  simples  et  pratiques  d'y  remédier. 
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Noos  savons  bien  que  cette  façon  d'explorer  la  vision  n'est  pas 
àt  la  dernière  perfection,  qu'elle  subit  des  critiques  et  qu'elle  n'a 
AS  la  précision  d'une  épreuve  de  laboratoire;  mais,  outre  qu'elle 
r>t  susceptible  d'être  améliorée  graduellement  et  qu'on  peut  ton- 
Mirs,  après  comparaison  pratique  et  sérieuse,  etpréférence  dûment 
istifîée,  lui  substituer  d'autres  méthodes,  il  convient  de  remarquer 
1  quels  besoins  elle  doit  répondre. 

Noos  l'avons  déjà  dit,  au  conseil  de  revision,  le  médecin  a  pour 
-ission  de  faire  sauter  aux  yeux  des  membres  qu'il  assiste  l'in- 
rmité  dont  l'existence  lui  parait  scientifiquement  prouvée.  Or, 
^autorité  n'abandonne  pas  volontiers  au  médecin  seul  une  aussi 
importante  prérogative  que  celle  de  l'admission  au  service  ou  à  la 
réforme.  Il  faut  que  l'homme  de  l'art,  dans  une  épreuve  nécessaire- 
ment sommaire,  suffisamment  exacte,  se  fasse  une  opinion  juste  et 
puisse  en  démontrer  la  valeur  à  l'aide  de  preuve^  accessibles  à  tous 
ie^  juges  et  choisies  autant  que  possible  dans  le  domaine  des  actes 
•'•bligatoires  et  habituels  de  chaque  spécialité,  d'où  la  prééminence 
des  épreaves  dites  de  terrain  ou  le  plus  possible  assimilées,  d'où 
la  préférence  accordée  jusqu'ici  aux  méthodes  optométriques 
«Soelien,  Giraud-Tenlon,  Holmgren),  en  dépit  des  critiques,  sur 
d'antres  méthodes  (les  optomètres  Loiseau,  Badal,  Haurice-Perrin, 
les  points  lumineux  de  Charpentier,  etc.)  d'un  emploi  restreint, 
paraissant  jusqu'ici  exclusivement  limitées  aux  laboratoires  et  sur- 
tout à  toutes  celles  qui  prétendent  substituer  à  la  vision  à  grande 
distance  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  conditions  que 
tout  le  monde  croit  pouvoir  apprécier,  l'exploration  à  courte  dis^ 
tance  par  des  instruments  ingénieux,  d'une  grande  précision  scien- 
tifique sans  doute,  mais  inaccessibles  au  plus  grand  nombre. 

Tout  ce  que  l'élude  du  sens  des  couleurs  renferme  encore  de 
aéorique,  tout  autant  que  la  part  d'aléa  dont  chaque  examiné  veut 
hénéficier  du  chef  de  son  accommodation  et  del'éducationdu  sens, 
comme  il  profite  ailleurs  de  sa  tension  cérébrale,  justifient  encore, 
il  faut  bien  l'avouer,  la  résistance  que  trouvent  à  s'établir  les  mé- 
thodes les  plus  récentes. 

M.CHAUVEL,rapporteur. — Messieurs,vous  connaissez  tous  la  part 
importante  qu'a  prise  notre  confrère  à  ladoption  d'épreuves  du 
sens  chromatique  chez  les  marins,  officiers  surtout  et  pilotes.  On 
lui  doit  un  appareil  fort  ingénieux  qui  permet  de  constater  publi- 
quement^ devant  le  conseil  de  revision,  les  défectuosités  que  peut 
présenter,  sous  ce  rapport,  le  sujet  en  examen.  Il  n'est  pas  besoin 
de  rappeler  de  quel  inténH  puissant  est,  pour  la  marine,  la  per- 
ception exacte  de  signaux  destinés  à  régler  la  marche  des  navires; 
il  n  est  pas  besoin  de  dire  combien  sont  variables  les  conditions 
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phfsiqneSy  les  conditions  de  terrain,  (Uns  lesquelles  doit  se  faire 
]  appréciation  des  coûle«n^ 

S*il  est  impossible  dans  une  seule  épreave  de  réaliser  ces  con- 
ditions multiples,  au  moins  faut-il  qu'elle  apporte^  non  seulement 
au  médecin  mais  aux  membres  non  médicaux  du  jury,  la  convic- 
tion que  l'examiné  est  ou  n'est  pas  impropre  au  service.  C'est 
pour  cela  que  ces  instruments  ingénieux,  précis,  mais  qui  substi- 
tuent Vexploration  à  courte  distance  à  la  vision  à  grande  dis- 
tancBy  condition  ordinaire  de  la  vie»  seront  toujours  ditflcilemenl 
acceptés  par  Vautoriléy  qui  ne  veut  pas  abandonner  au  médecin 
seul  une  prérogative  aussi  importante  que  l'admission  au  service 
ou  à  la  réforme. 

Pour  l'acuité  visuelle,  le  taux  de  1/2  a  été  depuis  1881  abaissé 
à  2/5  pour  un  œil,  1/5  pour  l'autre  (sans  lunettes,  bien  en- 
tendu); mais  on  a  maintenu  l'obligation  d*un  sens  chromatique 
suffisant.  Ainsi  que  le  remarque  le  D'  Harécbal,  l'épreuve  faite 
dans  l'obscurité  doit  comprendre  deux  parties  :  l'analyse  quali- 
tativey  reconnaissance  par  comparaison,  et  l'analyse  quantitative^ 
à  l'aide  de  mires  colorées  sur  fonds  variés,  ayant  de  3  à  5  milli- 
mètres de  diamètre  pour  la  distance  de  2  mètres.  Pour  le  choix 
des  typçs,  la  pratique  seule  y  conduira  peu  à  peu. 

En  somme^  le  rouge  et  le  vert  étant  les  seules  couleurs  utilisées 
pour  les  signaux,  c'est  leur  distinction  sûre  qu'il  importe  de  véri- 
lier.  Le  vert  surtout  doit  être  exactement  reconnu  parce  qu'il  exige 
un  éclairement  plus  considérable  et  que  la  sensation  s'en  efface 
plus  vite.  L'appareil  de  notre  confrère  permet  de  se  rendre  compte 
rapidement  de  l'état  de  la  vision  du  sujet,  mieux  que  les  épreuves 
d*Holmgrem  et  de  Daae.  Pour  lui,  la  cécité  pour  le  vert  ne  doit 
pas  être  regardée  comme  aussi  rare  que  certaines  observations 
(D'  Â.  Favre,  de  Lyon)  pourraient  le  faire  supposer.  Il  indique,  au 
reste,  un  moyen  d'éviter,  de  diminuer  les  erreurs,  eo  renforçant 
l'éclairage  desfeux  verts  et  en  leur  donnant  une  saturation  uniforme 
par  l'interposition  d'un  petit  verre  dépoli  devantla  flamme  du  fanal. 

Une  condition  nécessaire  est  l'isolement  du  sujet  de  tout 
repère  qui  puisse  lui  venir  en  aide;  an  besoin,  on  aura  recours  à 
plusieurs  épreuves  se  contrôlant  mutuellement,  aux  épreuves  de 
terrains  telles  qu'on  les  fait  subir  aux  apprentis  pilotes.  A  ce  tra» 
vail  sur  la  recherche  des  daltoniens  dans  le  recrutement  mari- 
time, notre  confrère  a  joint  des  extraits  fort  intéressants  des  rap- 
ports qu'il  a  eu  l'occasion  d'adresser  au  ministre  de  la  marine 
sur  la  dyschromatopsie  dans  la  flotte.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
que  vous  les  signaler  ;  en  faire  une  complète  analyse  me  conduirait 
à  la  discussion  des  questions  encore  à  l'étude  sur  la  physiologie 
de  la  visipn  des  couleurs. 
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YoMs  eooaaiMei  les  travaux  et  le  mérite  de  H.  le  D'  Maréchal  ; 
je  ne  puis  que  vous  recommander  sa  candidature  au  titre  de  cor- 
respoodaol  aational  de  notre  Société  el  le  renvoi  de  son  travail  à 
votre  comité  de  publication. 

M.   GiLLBT  BB  GrANDMONT.  0périUto«   de  l'enCMplen  fone- 

tiMtM«i.  —  Sous  le  nom  d'entropion  fonctionnel,  je  liésigne 
Featropioik  qui  apparaît  chei  le  vieillard  à  la  paupière  inférieure 
et  sealement  sous  les  contractions  de  l'orbiculaire. 

Si  rafTection  esl  au  débat»  un  seul  œil  est  généralement  atteint, 
et  ee  n'est  que  sous  Tinfluence  d'un  violent  effort  de  l'orbiculaire 
que  l'on  voit  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  se  luier  en 
dedans,  entraînant  avec  lui  le  cartilage  tarse,  tandis  que  les  cils 
lienneat  se  loger  dans  le  cul«<le-sac.  Mais  ce  phénomène  n'est  que 
passager,  car  les  paupières,  en  s*entr*ouvrant,  réduisent  cette 
Ination  pour  peu  que  les  muscles  élévateurs  et  sourciliers,  qui 
eoiitrîbiieni  à  l'agrandissement  de  la  fente  palpébrale,  entrent 
simultanément  en  action. 

Si  rafleetion,  au  contraire,  est  confirmée,  les  deux  yeui  sont 
atteints,  renlro|Hêa  se  produit  au  moindre  dignemeut  des  pau- 
pières et  résiste  à  l'aclion  combinée  de  l'élévateur  et  du  sourci- 
lier.  Il  ne  se  réduit  que  si  le  doigt  vient  à  la  fois  presser  la  région 
du  eul-de*-sae  et  abaisser  la  paupière  infiérieure. 

Pour  certains  auteurs,  la  cause  de  cet  entropion  réside  dans  la 
cootraelion  exagérée  des  fibres  du  muscle  de  Riolan,  ou  portion 
cilière  de  l'orbieulaire.  Pour  d'autres,  c'est  à  la  flaccidilé  toujours 
croissante  de  la  peau  ches  Je  vieillard  qu'il  faut  attribuer  le  déve- 
loppement  progressif  de  cet  entropion. 

A  ces  deux  causes  qui,  de  toute  évidence,  concourent  à  la  pro- 
duction de  ce  phénomène,  il  laut  ajouter  la  dislention  et  la  mo- 
bilité du  ligament  large,  suspenseur  du  cartilage  tarse.  Celte 
mobiliiéa  pour  origine  la  résorption  sénile  du  tissu  conjonctif  qui 
fixe  solidement,  chez  l'adulte,  le  ligament  large  aux  fibres  de  l'or- 
bieulaire et,  par  suite,  à  la  peau . 

Si  l'on  veut  bien  se  souvenir  que  le  cartilage  tarse  inférieur 
revêt  la  forme  d'une  bandelette,  dont  la  hauteur  uniforme  dans 
toate  son  étendue  ne  dépasse  pas,  suivant  Sappey,  4  millimètres, 
qu'il  est  fixé,  par  son  extrémité  interne,  aux  deux  branches  du 
tendon  de  l'orbicubiire,  et,  par  son  extrémité  externe,  ù  la  base  de 
l'orbite,  au  moyen  d'uu  tissu  fibreux  résistant  (ligament  palpébral 
externe),  on  comprendra  que  le  cartilage  tarse  est  comme  sup- 
porté par  un  axe  rigide  horizontal,  autour  duquel  il  peut  tourner 
pour  peu  qu'il  soit  sollicité  par  la  contraction  des  muscles  de 
Riolan, 
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Me  basant  sur  ces  notions  anatomo-palhologiques,  j'ai  cherché 
à  combattre  cet  entropion,  en  rétaMissant  les  connexiîens  que  la 
vieillesse  avait  fait  perdre,  et  j'y  suis  arrivé  par  le  procédé  fort 
simple  des  ligatures  horizontales. 

Hais,  avant  d'exposer  le  mode  opératoire,  je  tiens  à  déclarer 
que  j'avais  éprouvé  des  roéeomptes,  dans  l'eatropion  fonctionnel, 
avec  toutes  les  opérations  préconisées  contre  l'entropien  en 
général:  excision,  déplacement  des  téguments,  oantériattion 
ignée,  etc. 

L'opération  de  Holtz,  que  l'un  de  mes  élèves,  le  D' Girand,  a 
contribué  à  vulgariser  en  France  par  sa  thèse  inaugurale,  et  qui 
est  une  modification  heureuse  du  procédé  d'Anagnostakia,  m'a 
rendu  les  plus  grands  services  dans  toutes  les  formes  d'entropion 
granuleux;  mais  elle  a  presque  toujours  été, quelques  mois  après, 
suivie  de  récidive  dans  l'entropion  fonctionnel. 

Voici  en  quoi  consistent  les  ligatures  konsontales  :  trots  fils 
antiseptiques,  portant  à  chacun  de  leurs  extrémités  une  aiguille 
courbe,  sont  suffisants  pour  cette  opération.  Les  deux  aiguilles  du 
premier  fil,  introduites  dans  le  fond  du  cul-de-*8ac  coojonctival 
inférieur,  à  une  distance  d'environ  6  à  8  millimètres  Tune  des 
l'autre,  viennent  ressortir  à  3  ou  4  millimètres  l'une  de  l'autre  à 
la  peau  à  3  ou  4  millimètres  du  bord  libre  de  la  paupière.  Là,  les 
fils  sont  noués  fortement.  Répétées  de  la  même  façon  deux  au- 
tres fois,  ces  sutures,  en  ressortant  sur  la  même  ligne  parallèle 
au  bord  palpébral,  forment  un  petit  sillon  qui  rappelle  celui  qui 
existe  à  l'état  normal  chez  le  vieillard,  et  elles  donnent  une  réduc- 
tion immédiate  de  l'entropion,  que  les  contractions  violentes  de 
l'orbiculaire  ne  peuvent  plus  reproduire. 

Les  fils  antiseptisés  par  le  sublimé  peuvent  séjourner  dans  les 
tissus  plus  de  deux  mois  sans  déterminer  d'irritation.  Ils  tombent 
d'eux-mêmes  sans  déterminer  de  cicatrice,  mais  on  pe«t  les 
exciser  dès  que  l'on  a  constaté  l'adhérence  de  la  peau  avec  les 
parties  profondes  de  la  paupière. 

M.  GoRECKi.  —  Il  me  parait  important,  dans  l'opération  proposée 
par  M.  Gillet  de  Grandmont,  de  passer  au-dessous  du  cartilage^ 
tarse  et  de  comprendre  une  plus  grande  largeur  de  tissas  dans  let 
cul-de-sac  que  dans  la  peau.  L'effet  de  celte  suture  est  de  rappro- 
cher la  corde  et  la  tangente,  c'esl-à-dire  de  rétrécir  Tare  de  la 
paupière  au-dessous  du  cartilage,  par  conséquent  de  tendre  à  pro- 
duire un  entrepion  de  cette  partie  de  la  paupière,  entropion  auquel 
résiste  le  cartilage  placé  au-dessus,  de  telle  sorte  qu'il  se  trouve 
dans  un  état  relatif  d'eclropion  ou  de  renversement  en  deiK>rs.  — 
Si,  au  contraire,  on  faisait  ces  sutures  à  travers  le  cartilage,  au 
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bord  ciliaire  p«p  exemple,  on  aurait  une  exagération  de  Tentro* 
pion  au  lieu  d*en  avoir  laguérison. 

M.  Vignes.  Be  l'esoplot  du  naphtel  •■  tbérapeatt^oe  oca- 

taiM.  —  Depuis  les  travaux  du  proresseur  Bouchard,  le  naphtol 
tend  à  prendre  un  rang  de  plus  en  plus  important  en  antisepsie. 
Les  recherches  de  M.  Yîgnal  ont  démontré  qu'à  la  dose  de  1  à 
2  eenti^rammes  pour  mille,  il  empêche  les  cultures  des  staphylo- 
coques aureus  et  albus  et  des  gonocoques;  qu'à  la  dose  de  15  mil* 
ligrammes  à  3  centigrammes,  il  arrête  le  développement  de  ces 
fichizomycètes  pathogènes.  M.  Park,  au  congrès  des  chirurgiens 
américains,  est  venu  affirmer  la  résistance  absolue  qu'il  oppose 
au  développement  des  bactéries  :  seules,  de  diflérentes  cultures 
mises  en  présence  des  principaux. antiseptiques,  celles  qui  con- 
tenaient du  naphtol  dans  la  proportion  de  1  p.  1,000  ne  présen- 
taient aucune  trace  de  vie  microbienne. 

Dans  le  domaine  clinique,  mentionnons  tout  d'abord  l'emploi 
qu'en  a  fait,  dans  la  conjonctivite  purulente,  et  en  particulier  dans 
celle  des  nouveau*nés,  M.  Budin,  auquel  nous  sommes  redevables 
de  rinlrodttctton  de  ce  mierobicide  en  ophtalmologie.  Notre  col- 
lègue, M.  Valude,  a  confirmé  en  majeure  partie  les  conclusions  du 
travail  de  M.  Budin.  Enfin  M.  Reverdin  a,  tout  récemment,  fait 
connaître  à  ia  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  les  résultats 
très  encourageants  qu'il  a  obtenus  par  Tusage  du  naphtol  en  chi- 
rurgie générale.  Parmi  les  antiseptiques,  nombre  ont  une  action 
très  irritante  sur  l'œil  et  par  cela  même  nous  ne  pouvons  mettre 
à  profit  leurs  propriétés. 

Les  solutions  de  Sublimé  ne  font  pas  exception,  et  certains  d'entre 
noas,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  discussion  qui,  dans  notre  séance 
do  mois  d'octobre,  a  suivi  la  très  intéressante  communication  de 
H.  Gitlet  de  Grandmont,  ont  été  à  même  d'observer  les  troubles 
cornéens  qui  accompagnent  parfois  son  emploi. 

Le  naphtol  n'a  pas  d'action  sur  la  membrane  transparente  et, 
lors  des  recherches  de  MM.  Budin  et  Vignal,  recherches  que  j*ai 
pa  suivre  avec  attention,  j'ai  été  frappé  de  la  tolérance  de  Toeil 
pour  ses  solutions.  Aussi,  étant  donné  son  pouvoir  désinfectant  et 
bien  persuadé  que,  si  l'asepsie  peut  nous  suffire,  1  antisepsie  doit, 
dans  certaines  conditions  déterminées,  nous  être  encore  d'un  plus 
grand  seeours^  je  n'ai  pas  hésité,  dès  cette  époque,  à  utiliser  les 
propriétés  antiseptiques  des  solutions  de  naphtol. 

Depuis  cinq  mois,  j'en  ai  fait  un  usage  exclusif  dans  certaines 
conjonctivites,  pour  les  lavages  et  les  pansements  chez  mes  opérés 
de  cataractes,  avancement  musculaire,  etc.,  d'une  solution  à  1 
pour  i,ôOO  avec  2  grammes  d'alcool. 
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Les  instrument)!  baignent  dans  ce  même  liquide  qui  n'a  pas 
l'inconvénient  d*émousser  leur  tranchant. 

De  ce  que  j'ai  observé,  je  crois,  dès  à  présent,  pouvoir  affirmer 
que  les  solutions  de  naphtol  ne  sont  nullemeot  irritantes  pour  l'œil 
et  qu'à  ce  titre,  elles  seront  pour  nous  un  précieux  antiseptique. 

Cependant,  comme  dans  ce  laps  de  temps  je  n'ai  eu  à  ma  dispo* 
sition  qu'un  matériel  clinique  restreint  (quinze  opérations),  je 
m'astreins  à  des  réserves  :  d'abord,  parce  qu'il  faut  toujours  comp- 
ter  avec  la  série  ;  puis,  parce  que  les  recherches  du  professeur  Gayet 
nous  ont  appris  combien  la  vie  parasitaire  est  active  dans  le^replis 
conjonctivaux.  Or,  nous  ne  connaissons  p»s  bien  encore  les  espèces 
bactériologiques  qui  habitent  ces  culs-de-sac,  ni  les  causes  et  con* 
ditions  de  leur  développement.  Nous  ne  sommes  pas  fixés  davan- 
tage sur  la  façon  dont  se  comportent  ces  différentes  espèces  en 
présence  des  antiseptiques  et  il  reste  à  élucider  si  la  spécificité 
des  microbicides  n'est  pas  une  possibilité  et  pout-ét^  même  une 
probabilité.  J'entreprends,  sur  ces  différents  points,  quelques  expé- 
riences dont  j'espère  pouvoir  vous  entretenir  ultérieurement. 

M.  Valude.  —  Je  demanderai  à  H.  Vignes  s'il  a  essayé  le  naph- 
tol dans  l'ophtalmie  granuleuse.  Il  y  a  déjà  eu  des  expériences 
faites  à  ce  sujet  au  service  ophtalmologique  de  l'Hôtel^Dieu. 

H.  Vignes  n'a  pas  eu  l'occasieo  d'employer  cet  antiseptique 
dans  les  cas  de  granulations. 

M.  Abadie.  —  Toutes  les  fois  qu'on  discute  du  traitement  de 
l'ophtalmie  purulente,  on  semble  perdre  de  vutf  qu'il  y  a  lieu  d'en 
distinguer  deux  formes  :  une  bénigne  et  une  maligne.  —  La  pre- 
mière en  effet  guérit  facilement  et  une  foule  de  solutions  antisep- 
tiques peuvent  en  avoir  raison;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  de 
la  forme  grave  qui  n'est  pas  toujours  facile  à  différencier  de  la 
forme  bénigne.  —  L'abondance  de  la  suppuration  ne  peut  pas 
servir  de  caractère  distinclif.  C'est  plutôt  le  gonflement  inflamma- 
toire de  la  paupière  supérieure,  le  chémosis  dur  et  charnu,  les 
complications  cornéeiines  précoces  qui  sont  les  traits  distinctifs  de^ 
la  conjonctivite  purulente  maligne.  Etalors,  dans  ces  cas-là,  méfiez- 
vous,  n'abandonnez  pas  trop  vite  les  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent en  solution  de  3  p.  100  répétées  toutes  les  deux  heures.  Leur 
efficacité  est  presque  infaillible,  tandis  que  faction  des  antiseptiques 
employés  seuls  est  plus  que  douteuse.  Si,  encouragé  par  les  bons 
effets  que  vous  ave^  obtenus  en  traitant  des  formes  légères,  vous 
employez  exclusivement  les  solutions  boriquées.  phéniquées,  de 
sublimé  ou  de  naphtol,  etc.,  dans  les  formes  graves,  vous  vous  ex- 
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poses  à  des  désastres.  Avant  donc  d'abandonner  les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent,  il  faudra  fournir  la  preuve  qu'on  a  trouvé  un 
antiseptique  réellement  spécifique  contre  la  forme  maligne. 

H.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Depuis  longtemps  j'ai  employé 
le  naphtol  b  en  ophtalmologie;  me  basant  sur  sa  faible  solubilité» 
sur  la  façon  dont  le  supporte  le  tube  digestif,  j'avais  pensé  que  la 
projection  de  poudre,  à  faible  dose,  dans  les  affections  sécrétantes 
de  l'œil  pourrait  être  de  quelque  avantage.  J'avais  donc  employé  pur 
le  naphtol  b;  mais  à  si  petite  dose  qu'il  fût,  il  déterminait  une  vio- 
lente irritation  du  globe.  La  communication  de  notre  confrère 
m'autorise  à  de  nouvelles  recherches,  je  les  entreprendrai  en  me 
servant,  d'après  ses  indications,  d'une  solution  au  1/2,000*'. 

M.  GoBECKi. —  Je  me  sers  d'un  antiseptique  fort  anciennement 
coonu,  mais  assez  difficile  à  préparer,  c'est  l'eau  saturée  de  chlore 
gaieot.  Cette  solution  doit  être  verte  et  par  conséquent  très  con- 
centrée; on  instille  quelques  gouttes  de  cocaïne  pour  diminuer 
la  douleur.  Cette  solution  est  peut-être  cependant  moins  efficace 
contre  les  conjonctivites  que  contre  les  kératites  infectieuses  qui 
cèdent  avec  une  rapidité  surprenante  à  l'action  de  cette  solution. 

« 

M.  Meyer.  —  Puisque  la  communication  de  noire  collègue, 
M.  Vignes,  attire  de  nouveau  votre  attention  sur  les  antiseptiques, 
je  me  permettrais  de  faire  remarquer  qoHl  importe  autant  de  s'oc- 
cuper du  meilleur  mode  de  leur  emploi  que  du  choix  à  faire  dans 
le  nombre  toujours  croissant  de  ces  médicaments.  Il  me  semble 
que,  pour  beaucoup  d'ophtalmies  purulentes  aussi  bien  que  dans 
l'intérêt  de  l'asepsie  désirable  pour  nos  opérations,  les  lavages  gé- 
iéralement  employés  doivent  être  souvent  insuffisants.  L'ennemi 
étant  logé  dans  les  plis  et  replis  du  cul-de-sac  conjonctival,  il  faut 
le  déloger  de  cette  retraite  pour  le  détruire.  Dans  ce  but,  j'exerce 
à  l'aide  d'un  pinceau  bien  ébarbé  et  imbibé  du  liquide  antiseptique 
un  véritable  balayage  de  ces  régions,  en  introduisant  le  pinceau 
entre  le  globe  de  l'oeil  et  la  paupière  supérieure  sans  renverser 
celle-ci.  Ce  mode  d'emploi  bien  exécuté,  et  dont  je  me  sers  jour- 
nellement depuis  bientôt  un  an,  m'a  donné  d'excellents  résultats 
que  j'ai  déjà  énoncés  au  dernier  congrès  d'Heidelberg  et  que  plu- 
sieurs confrères,  dont  notre  collègue  M.  Parent,  ont  pu  constatera 
ma  clinique.  Dans  les  ophtalmies  purulentes,  la  sécrétion  diminue 
rapidement  et  tarit  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours  sans  appli- 
cation du  nitrate  d'argent.  Dans  les  yeux  que  l'on  veut  préparer 
pour  les  opérations,  on  obtient  ainsi  une  véritable  asepsie,  comme 
j'en  ai  acquis  la  preuve  par  des  ensemencements  pratiqués  par 
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M.  Fernbach  au  laboratoire  de  M.  Duclaux.  Si  je  me  permets  de 
vous  en  parler  à  cette  occasion,  c'est  à  cause  de  l'importance  du 
sujet  et  pour  vous  prier  d'en  faire  l'essai  à  votre  tour. 

H.  Vignes.  —  Je  n^ai  eu  nullement  en  vue  le  traitement  de  la 
conjonctivite  purulente  :  j'ai  prétendu  que  le  naphtol  est  un  puis- 
sant antiseptique;  que,  dans  l'emploi  que  j'en  ai  fait,  il  ne  m'a  pas 
paru  être  irritant  pour  l'œil;  qu'il  est  sans  action  sur  le  tranchant 
des  instruments  et  qu'à  ces  divers  titres  il  peut  nous  être  avanta-* 
geux  de  faire  usage  de  ses  solutions  au  cours  de  nos  opérations  et 
pour  nos  pansements 

M.  Parent.  —  Puisque  M.  Meyer  veut  bien  invoquer  mon  témoi* 
gnage,  je  dois  déclarer  que  j'ai  en  effet  constaté  à  sa  clinique  les 
très  heureux  effets  de  son  mode  de  pansement  au  sublimé  dans 
toutes  les  ophtalmies  à  sécrétion  purulente  ou  muco-purulente. 
Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  visité  à  plusieurs  reprises  la  plupart 
des  cliniques  de  Paris,  et  nulle  part,  je  l'avoue,  je  n'ai  vu  les  mala« 
des  ayant  les  paupières  aussi  propres,  aussi  peu  gonflées  qu'à  la 
clinique  de  M.  Meyer.  Pour  moi,  il  n'y  a  aucun  doute  à  cet  égard: 
la  façon  dont  on  emploie  généralement  le  sublimé  en  jlotions  ou  la- 
vages est  défectueuse,  car  les  résultats  obtenus  sont  insuffisants. 
Le  mode  d'emploi  que  vient  de  vous  exposer  M.  Meyer  est,  au 
contraire,  très  eflicace;  en  quelques  jours  la  sécrétion  purulente 
ou  muco-purulente  se  trouve  en  quelque  sorte  tarie. 

Après  en  avoir  été  le  témoin  oculaire,  je  ne  puis  donc  que  vous 
engager  à  employer  ce  mode  de  pansement,  à  la  fois  si  simple  d'exé- 
cution et  si  sûr  dans  ses  résultats.  Vous  devez  d'autant  plus 
l'expérimenter  qu'il  vous  est  recommandé  par  un  de  nos  confrères 
à  l'expérience  et  à  la  sincérité  duquel  nous  rendons  tous  hommage. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Ce  n'est  pas  sans  une  vive  salis- 
faction  que  je  constate,  dans  la  communication  de  notre  confrère, 
une  tendance  au  retour  vers  la  méthode  préconisée  par  mon  illustre 
maître,  Ghassaignac,  contre  l'ophtalmie  purulente.  On  sait  que  son 
traitement  principal  consistait  en  lavages  à  grande  eau  des  culs- 
de-sac.  Le  malade  étendu  sur  une  table  ou  lit  d'opération,  la  tète 
renversée  en  arrière,  les  paupières  retournées,  recevait  sur  l'or- 
gane malade  un  à  deux  litres  d'eau  tombant  en  un  filet  de  la  gros- 
seur d'une  plume  de  corbeau.  Qu'était-ce,  en  bonne  conscience, 
que  ce  traitement,  sinon  de  Tanlisepsie.  Aujourd'hui  que  nos  con- 
naissances se  sont  étendues,  que  nous  savons  reconnaître  les  micro- 
organismes  de  la  suppuration,  nous  employons  des  liquides  qui 
agissent  sur  les  microbes  et  qui  les  stérilisent:  c'est  mieux;  mais  te 
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bal  est  le  même.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  abandonné  dans  les 
affections  sécrétantes  de  l'œil  les  lavages  antiseptiques,  et  je  ne 
pense  pas  qu'aucune  méthode  puisse  donner  des  résultats  plus  sa- 
tisfaisants. 

M.  Adadie.  —  Je  demanderai  à  M.  Meyer  si  sa  méthode  de 
lavage  suffit  pour  le  traitement  des  ophtalmies  purulentes,  en  d'au- 
tres termes  s'il  n'a  point  recours  en  même  temps  à  d'autres  agents 
thérapeutiques. 

M.  Heyer.  —  En  réponse  à  M.  Abadie  qui  vient  de  nous  exposer 
les  principes  bien  connus  du  traitement  de  l'ophtalmie  purulente, 
je  ferai  seulement  remarquer  que  je  n'ai  parlé  que  d'un  certain 
mode  d'emploi  des  liquides  antiseptiques.  Je  m'en  sers  indilîé* 
remment  pour  tous  les  cas  d'ophtalmie  purulente,  quelle  que  soit 
leur  nature,  dont  le  nombre  toujours  considérable,  surtout  dans 
mon  service  du  dispensaire  Furtado-Heine,  me  permet  d'affirmer 
son  efficacité  rapide.  L'expérience  m'en  a  convaincu  à  tel  point 
que  je  n'emploie  même  plus  le  bandeau  protecteur  sur  l'œil  encore 
sain  pour  empêcher  la  contagion. 

M.  GoRECKi.  —  Il  y  a  des  cas  où  l'on  ne  peut  ni  retourner  la 
paupière  ni  employer  immédiatement  le  nitrate  d'argent.  C'est 
dans  ce  cas  que  j'ai  utilisé  l'eau  chlorée  chez  un  homme  atteint 
depuis  vingt-quatre  heures  de  conjonctivite  blennorrhagique  et 
dont  la  cornée  était  déjà  prise;  je  m'attendais  à  voir  la  cornée  se 
sphacéler  tout  d'une  pièce.  Le  lendemain,  il  n'y  avait  pas  d'aggra- 
vation, mais  un  chémosis  tel  que  je.  dus  largement  l'inciser.  Au 
bout  de  quelques  jours,  le  traitement  ordinaire  fut  institué,  mais, 
ï  la  place  du  chémosis  incisé,  il  reste  une  sorte  de  bourgeon 
charnu  qui  témoigne  encore  de  la  violence  de  la  maladie. 

M.  Galezowski.  —  A  propos  de  la  conjonctivite  purulente,  je 
tiens  à  bien  insister  sur  un  fait  capital  :  pour  maintenir  la  propreté 
indispensable  de  la  cornée,  tel  ou  tel  antiseptique  (solution  de 
naphtol  ou  de  sublimé)  peut  être  employé  plus  ou  moins  avanta- 
geusement de  telle  ou  telle  manière  (balayage,  ou  irrigation  même 
continue),  mais  en  utilisant  le  plus  efficace  de  cos  antiseptiques,  et 
de  la  façon  la  plus  avantageuse,  il  faut  toujours  y  adjoindre  le 
moyen  qui  nous  a  donné  de  si  beaux  résultats  dans  tant  de 
milliers  de  cas  :  la  cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent à  2/100% 

La  conjonctivite  purulente,  dans  les  premières  heures  de  son 
début,  époque  à  laquelle  uous  voyons  rarement  les  malades  ;  puis 
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rinfiltration  dîphtMtique  assez  étendue  de  la  muqueuse  dans  les 
ophtalmies  gonorrhéîques  :  voilà  les  deux  seules  contre-indica- 
tions de  son  emploi. 

Parmi  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés,  les  unes 
sont  très  bénignes  et  guérissent  pour  ainsi  dire  toutes  seules,  par 
de  simples  soins  de  propreté.  * 

Mais  au  point  de  vue  du  traitement,  nous  devons  ne  tenir 
aucun  compte  de  cette  distinction.  Arlt  Ta  très  bien  établi,  il  y  a  déjà 
longtemps.  Nous  devons  toujours  traiter  une  ophtalmie  purulente 
comme  si  elle  devait  devenir  très  grave,  car  la  plus  légère,  la  plus 
insigniGante  peut  se  transformer  tout  à  coup  en  une  forme  maligne 
entraînant  des  lésions  irrémédiables  delà  cornée.  Ainsi  donc,  pour 
diminuer  la  quantité  et  la  virulence  de  la  sécrétion,  appliquez  de 
la  façon  que  vous  voudrez  l'antiseptique  que  vous  jugerez  le  plus 
convenable,  mais  employez  toujours  la  cautérisation  au  nitrate 
d'argent. 

M.  Dehenne.  —  La  bicautérisation  quotidienne  dans  les  cas 
graves  est  de  date  déjà  ancienne.  —  En  187%,  M.  Abadie  insistait 
beaucoup  dans  ses  cliniques  sur  le  badigeonnage  des  pau- 
pières à  Taide  d'un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  1/30*.  Lorsque  la  suppuration  était  très  abondante,  il 
recommandait  de  faire  ce  badigeonnage  toutes  les  douzes  heures. 
Les  cautérisations  au  crayon,  même  très  mitigé,  sont  dangereuses 
et  amènent  des  eschares  dont  le  frottement  est  nuisible  pour  l'épi- 
thélium  cornéen.  Les  lavages  antiseptiques  (sublimé  au  1/2,000*)  sont 
absolument  indispensables,  mais  leur  efCcacité  est  peut-être  plus 
contestable  que  celle  de  la  solution  de  nitrate  d'argent,  modifica- 
teur par  excellence  de  la  muqueuse  conjonctivale.  Aux  deux 
moyens  précédents,  il  faut  y  ajouter  un  troisième,  passé  jusqu'à 
présent  sous  silence,  et  dont  l'emploi  est  tout  indiqué  dans  les 
ophtalmies  purulentes  avec  gonflement  œdémateux,  phlegmoneux 
des  paupières  :  c'est  la  glace  en  permanence  sur  les  paupières.  On 
l'applique  à  l'aide  de  coton  hydrophile  trempé  dans  de  l'eau  glacée, 
et  entre  les  mailles  duquel  on  place  des  petits  morceaux  de  glace 
que  l'on  renouvelle  constamment.  L'effet  en  est  certainement  mer- 
veilleux. Après  quelques  heures  d'emploi  de  la  glace,  la  tumé- 
faction tombe,  les  paupières  se  laissent  facilement  retourner,  et  le 
pansement  se  fait  avec  grande  facilité.  La  glace  doit  être  continuée 
sans  interruption  pendant  plusieurs  jours,  même  si  l'enfant  s'en- 
rhume un  peu.  Ajoutez  à  cela  des  instillations  répétées  toutes  les 
quatre  heures  environ  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d'ésérine  à 
10  centigrammes  pour  90  grammes  et  vous  aurez  entre  les  mains 
tous  les  éléments  d'un  bon  traitement  de  Tophtalmie  purulente, 
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qui,  s'il  est  appliqué  avec  soin,  doit  sauvegarder  tous  les  yeux 
atteinte  de  cette  dangereuse  maladie. 

M.  Trousseau.  —  Il  est  aujourd'hui  démontré  que  le  nitrate 
d'argent  est  le  meilleur  destructeur  des  gonocoques  que  nous 
possédions. 

J'insisterai  sur  l'utilité  d*en  faire  emploi  dès  le  début  de  l'oph- 
talmie purulente.  En  effet,  c*est  surtout  dans  les  premiers  moments 
que  son  action  s'exercera  utilement,  alors  que  les  gonocoques  sont 
encore  dans  l'épithélium  de  la  muqueuse  et  n'ont  pas  pénétré  dans 
les  couches  profondes  de  la  membrane.  Le  caustique  amène  une 
eschare  qui  détache  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales, 
lesquelles  entraînent  dans  leur  chute  des  groupes  de  gonocoques. 
11  donne  ainsi  un  coup  de  balai  sur  la  muqueuse  et  diminue  le 
nombre  de  germes  pathogènes.  De  plus  le  nitrate  d'argent  coagule 
les  albuminoldes  et  arrête  aiubi  la  progression  des  gonocoques. 
Donc,cliniquementet  scientifiquement,  l'utilité  capitale  des  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent  est  pleinement  démontrée  pour  la 
cure  de  l'ophtalmie  purulente. 

M.  Parent,  rapporteur  de  la  commission  devant  laquelle  a  été 
renvoyé  un  travail  adressé  à  la  Société  par  M.  Suarcz  de  Mendoza 

et  ayant  pour  titre  :  De  1«  «atare  de  la  eoraée  daae  l'extrae- 

tien  de  la  caiaraete.  —  Vous  VOUS  rappelez  qu'à  notre  première 
séance  H.  Gillet  de  Grandroont  nous  a  communiqué  l'observation 
d'un  cas  de  déchirure  étendue  de  la  cornée,  où  il  avait  fait  avec 
succès  la  suture  de  cette  membrane.  A  ce  propos,  j'ai  rappelé  que 
notre  confrère  américain  Williams,  de  Boston,  avait  pratiqué  sys- 
tématiquement cette  suture  de  la  cornée  dans  l'opération  de  la 
cataracte,  et  que,  dès  1867,  il  déclarait  avoir  déjà  fait  cette  opéra- 
tion plus  de  cent  fois  avec  succès  et,  assurait-il,  au  grand  avantage 
des  opérés.  J'ai  ajouté  que  le  procédé  de  Williams,  tout  étrange  ou 
difficile  d'exécution  qu'il  paraisse,  méritait,  à  mon  sens,  d'être 
essayé  en  France,  où  la  plupart  des  opérateurs  ont  actuellement 
abandonné  l'extraction  avec  iridectomie.  Cet  abandon  de  l'iridec- 
tomie,  en  regard  d'avantages  réels,  offre  le  grand  inconvénient 
d'exposer  plus  souvent  aux  accotements  et  aux  hernies  de  l'iris, 
deux  sortes  d'accidents  qui  sont  graves  pour  l'avenir  de  l'œil  ;  et 
c'est  avec  raison  qu'au  dernier  congrès  de  Heideiberg,  notre  col- 
lègue, M.  Edouard  Meyer,  rappelait  cette  parole  de  Graefe  décla* 
rant  que  toute  synéchie  antérieure  est  un  damnum  permanens, 
qui  roenaee  constamment  l'avenir  des  yeux  qui  en  sont  atteints. 

Or,  malgré  toutes  les  précautions  dont  on  s'entoure^  malgré  la 
cocaïne  qui  diminue  la  tension  oculaire,  et  malgré  l'ésérine  qui 
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contracte  la  pupille,  tous  les  opérateurs  ont  de  ces  accolements  eld^*"^^^  "" 
ces  enclavements.  M.  Panas,  dans  sa  statistique,  communiquée  i'r»k^3 
l'Académie  de  médecine,  en  a  déclaré  5  p.  100,  etKnappydans  s&vJdUi^ 
dernière  statistique,  en  a  avoué  10  p.  100.  :  -^'^ 

Si  des  opérateurs  expérimentés,  comme  ceux  que  je  viens  de:  ""i^rï' 
citer,  ont  cet  accident  dans  la  proportion  de  5  et  10  p.  100,  que  xiiu 
penser  de  ceux  qui  sont  plus  jeunes  et  moins  habiles? 

Malgré  tous  les  perfectionnements  qu*a  subis  l'opération  de  la  .h:H 
cataracte,  il  y  a  donc  encore  là  un  desideratum  f  :;<.. 

La  suture  de  la  cornée,  préconisée  par  Williams,  permettra-  v  1 
t-elle  de  combler  ce  desi(2^ra/ um?Diminuera-t-elle  encore  dans  une  a  ( . 
certaine  proportion  les  simples  accolements  et  supprimera-t-elle 
totalement  les  simples  hernies  de  Tiris? 

L'expérience  d*un  ^eul  auteur  ne  peut  résoudre  cette  question; 
il  faut  donc  que  ceux  d*entre  vous  qui  ont  quelque  confiance  dans 
ce  procédé  l'expérimentent  à  nouveau. 

Je  suis  heureux  de  vous  annoncer  qu'un  de  nos  confrères  fran* 
çais,  leD'  Suarez,  d'Angers,  s'est  appliqué  de  son  côté  à  résoudre 
cette  question.  Lui  aussi,  après  Williams,  mais  à  l'insu  complète- 
ment de  cet  auteur  qu'il  ne  connaissait  pas,  il  a  pratiqué  avec 
succès  la  suture  de  la  cornée  après  extraction  du  cristallin,  et 
cela,  non  seulement  chez  les  animaux,  mais  aussi  chez  l'homme. 

La  note  suivante  qu'il  m'a  prié  de  vous  communiquer  résume 
ses  expériences,  en  même  temps  qu'elle  nous  encourage  à 
l'imiter. 

M.    Suarez  de  MeNDOZA  (d'Angers).  Sar  la  «adiré  de  la  eer- 

née. — La  suture  de  la  cornée,  dans  les  larges  déchirures  de  cette 
membrane,  déconseillée  par  M.  de  Wecker,  dans  la  troisième  édi- 
tion de  son  Traité  d'ophtalmologie,  vient  d'être  mise  à  l'ordre  du 
jour,  dans  la  dernière  séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris,  par  H.  Gillet  de  Grandmont,  qui  a  pratiqué  avec  succès 
ladite  suture,  dans  un  cas  très  grave  de  plaie  contuse  de  la 
cornée. 

L'observation  qui  fait  le  sujet  de  la  communication  de  M.  Gillet 
de  Grandmont,  celle  que  M.  Gorecki  a  communiquée  dans  la  même 
séance,  et  le  succès  obtenu,  avec  la  suture,  par  M.  Galezowski, 
mon  cher  maître,  et  rapporté  par  M.  Despagnet,  plaident  en  faveur 
de  cette  pratique  qui  mérite,  à  notre  avis,  d'être  un  tant  soit  peu 
réhabilitée. 

J'ai  eu  aussi  à  me  louer  de  la  suture  de  la  cornée  dans  deux  cas 
semblables  de  plaie  cornéenne.  Hais  je  n'insiste  pas  sur  ce  point, 
qui  ne  fait  pas  l'objet  de  cette  note. 

C'est  seulement  le  desideratum  exprimé  par  M.  Parent,  de  voir 
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prendre  en  considération  la  méthode  oubliée  de  Williams,  qui  m'a 
décidé  à  ^eoir  prendre  date,  devant  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris,  des  résultats  de  mes  expériences  sur  la  suture  de  la 
cornée  appliquée  à  l'opération  de  la  cataracte,  expériences  com- 
mencées en  juin  dernier,  et  dont  je  pensais  communiquer  les 
résultats  à  la  prochaine  session  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie. 

Obsédé  depuis  longtemps  par  cette  pensée  que  la  meilleure  opé- 
ration de  cataracte,  la  mieux  exécutée,  la  plus  réussie,  celle  où 
les  bords  de  IHncision  ont  été  le  mieux  coaptés,  peut  être  corn- 
promise  par  un  enclavement  iridien  occasionné  par  foiêverture 
intempestive  de  la  plaie  dans  les  premières  heures  qui  suivent 
Fopération,  ma  préoccupation  constante  a  été,  dès  lors,  de  sup- 
primer l'effet  nuisible  de  ces  enclavements,  et  surtout  de  découvrir 
un  moyen  qui  nous  garantisse  de  ne  pas  trouver  demain  l'iris  pincé, 
enclavé  ou  hernie,  à  l'examen  d'un  œil  qu'après  une  opération 
bien  conduite,  nous  avons  fermé  aujourd'hui,  après  avoir  bien 
réduit  le  diaphragme  pupillaire  et  bien  coapté  la  plaie  cornéenne. 
Depuis  longtemps,  le  procédé  conseillé  par  Henry  Williams  han- 
tait mon  esprit;  car  il  m'a  toujours  semblé  que  c'était  dans  la  voie 
tracée  parle  chirurgien  de  Boston  que  devait  être  trouvé  le  moyen 
préventif  de  ce  terrible  accident.  Aussi,  me  suis-je  décidé  à  y  avoir 
recours. 

A  cette  fin,  avant  de  mettre  mon  dessein  en  pratique,  j'ai  essayé 
la  sftture  sur  la  cornée  des  animaux.  J'en  ai  fait  un  grand  nombre 
sur  des  yeux  de  lapins  auxquels  j'avais  enlevé  le  cristallin.  Tous 
les  sujets  ont  bien  guéri,  gardant  seulement,  par  suite  du  séjour 
des  fils  dans  le  parenchyme  cornéen,  une  ligne  d'infiltration  blan- 
châtre, variant  d'un  demi-millimètre  à  trois  millimètres,  selon  que 
les  fils  sont  restés  en  place  de  trois  à  huit  jours. 

Encouragé  par  ce  résultat,  ainsi  que  par  les  succès  obtenus  par 
le  confrère  de  Boston  à  une  époque  où  l'antisepsie  et  l'anesthésie 
oculaire  par  la  cocaïne  n'étaient  pas  encore  nées,  j'ai,  dernière- 
ment, essayé  la  suture  dans  l'opération  de  la  cataracte,  sur  une 
malade  atteinte  d'ectropion,  et  chez  laquelle  je  redoutais  que  l'oc- 
clusion palpébrale,  en  retenant  la  sécrétion  muco-purulente  de  la 
conjonctive  enflammée,  ne  causât  l'infection  de  la  plaie  cornéenne. 
A  l'aide  de  deux  points  de  suture,  faits  d'une  manière  spéciale 
que  je  décrirai  dans  un  prochain  travail,  la  coaptation  fut  si  par- 
faite et  persistait  si  bien,  malgré  les  mouvements  de  l'œil,  que  je 
pus  laisser  la  malade  sans  aucun  bandeau,  et  qu'au  troisième  jour 
la  guérison  était  déjà  complète.  Les  fils  qui,  par  mesure  de  pré- 
caution, n'ont  été  enlevés  que  le  cinquième  jour,  n'ont  produit 
qu'une  infiltration  insignifiante. 

REC.  d'opiit.  —  188«.  * 
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Ce  procédé,  qui  aura  son  indication  dans  des  cas  semblables, 
pourra,  je  crois,  être  généralisé.  Âtec  son  adoption,  non  seulement 
l'enclavement  sera  évité,  mais  j'espère  même  que  le  pansement 
pourra  être  supprimé  dans  tous  les  cas  où  la  section  de  la  cornée 
se  trouvera  dans  le  segment  supérieur  de  cette  membrane.  Il  n'y 
aurait  alors,  pour  protéger  la  plaie,  que  le  voile  palpébral  qui,  par 
sa  juste  apposition  sur  la  cornée,  constitue  un  protectif  naturel  ; 
de  plus,  par  son  jeu  physiologique,  lorsqu'il  n'est  pas  entravé  par 
un  bandeau,  la  paupière  débarrasse  le  champ  opératoire  des  impu- 
retés qui,  sous  le  pansement  occlusif,  y  séjourneraient  davantage, 
et  pourraient  infecter  la  plaie. 

L'idée  de  cette  pratique  m'a  été  suggérée  par  l'observation  de  la 
facile  guérison  de  la  plaie  cornéenne,  laissée  à  l'air  libre,  chez  les 
nombreux  lapins  que  j'ai  opérés  et  auxquels  je  n'ai  jamais  fait  au- 
cune sorte  de  pansement.  Le  succès  précité  est  venu  démontrer 
qu'elle  n'était  pas  téméraire.  Aussi,  suis-je  décidé  à  employer  do* 
rénavant  cette  méthode  qui,  à  mon  avis,  offre  de  sérieux  avantages 
qu'on  peut  résumer  ainsi  : 

1^  Elle  rend  parfaite  la  coaptation  de  la  plaie  et  facilite  la  réu- 
nion de  ses  bords  par  première  intention  ; 

â*"  Elle  prévient  d'une  manière  certaine  les  enclavements 
et  hernies  de  l'iris,  si  redoutables  après  l'opération  de  la  ca- 
taracte; 

3<>  Elle  supprime  l'irritation  que  produit  l'ocelttsion  palpébrale, 
et,  en  permettant  le  libre  mouvement  des  paupières,  facilite  l'écou- 
lement des  sécrétions  et  maintient  l'œil  dans  un  état  d'asepsie  plus 
complète; 

4°  Elle  permet  au  malade  de  rester  debout  dès  le  premier  jour, 
on,  au  moins,  dès  le  lendemain  de  l'opération  si,  par  prudence,  on 
trouve  préférable  de  le  laisser  reposer  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  l'intervention,  après  avoir  couvert  l'œil  avec 
une  compresse  antiseptique; 

5^  Elle  nous  met  à  l'abri  des  réouvertures  de  la  plaie,  qui  sur- 
viennent quelquefois  au  deuxième  ou  au  troisième  jour,  à  la  suite 
de  mouvements  brusques  des  yeux. 

M.  Parent,  rapporteur.  —  Permettez-moi,  messieurs,  d'ajouter 
un  mot  à  la  note  de  M.  Suarez  que  je  viens  de  vous  lire. 

Ce  procédé  vous  inspire  peut-être  une  certaine  répugnance  à 
cause  de  sa  difficulté.  Williams,  en  effet,  ainsi  que  vous 'pouvez  le 
voir  dans  son  travail  que  je  mets  sous  vos  yeux,  ne  l'exécutait  qu'en 
pleine  anesthésie  par  l'éther  ou  par  le  chloroforme;  mais  je  pense 
que  l'anesthésie  par  la  cocaïne  serait  suffisante,  à  la  condition  ce- 
pendant de  prendre  la  précaution  suivante  qui  m'est  venue  à  l'idée 
et  que  je  soumets  à  votre  appréciation.  Au  lieu  de  faire  la  suture 
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à  la  fin  de  l'opération,  on  la  ferait  inâmédiatement  après  la  section 
de  la  cornée  et  avant  la  kystitomîe. 

Il  suffirait  pour  cela  de  faire  former  aux  deux  fils  deux  anses  qui 
dépasseraient  les  limites  de  la  plaie;  ces  deux  anses  de  fils  seraient 
réclinées  à  droite  et  à  gauche  de  l'œil,  et  par  conséquent  n'entra- 
veraient en  rien  la  kystitomîe  et  la  sortie  du  cristallin.  Je  crois 
que,  de  cette  façon,  la  pose  des  fils  serait  d'exécution  plus  facile  et 
qu'on  n'aurait  pas  à  craindre  de  perte  du  corps  vitré,  comme  avec 
la  suture  faite  à  la  fln  de  Topcration. 

Présentation  d'instrument.  —  M.  Yalude  présente,  au  nom  de 
M.  le  docteur  Vacher  (d'Orléans),  un  nouveau  bandeau  destiné  à 
maintenir  les  pansements  oculaires. 

M.  Vacher  a  été  conduit  à  le  confectionner  de  la  sorte',  après 
plusieurs  essais,  pour  arriver  à  avoir  un  bandeau  facile  à  fixer, 
promptement  mis  ou  enlevé  ;  permettant  d'immobiliser  le  panse- 
ment par  la  partie  frontale  suffisamment  serrée  et  de  ne  pas  com- 
primer Tœil  en  fixant  le  demi-bandeau  très  légèrement  dessous  les 
oreilles,  derrière  la  tête. 

Il  attribue  un  certain  nombre  de  hernies  de  l'iris  après  l'opéra- 
ration  de  la  cataracte,  à  un  pansement  trop  volumineux,  trop  serré, 
et  il  obvie  à  ce  double  inconvénient  en  agglutinant  le  milieu  de  la 
paupière  avec  une  petite  bande  de  baudruche  gommée  placé  per- 
pendiculairement, et  en  serrant  très  peu  le  pansement  qui  devient 
presque  uniquement  préservatif  des  poussières  extérieures. 

H.  Despagnet,  rapporteur  de  la  Commission  des  correspon- 
dants nationaux,  donne,  en  comité  secret,  lecture  de  son  rapport 
sur  la  candidature  de  M.  Maréchal  (de  Brest),  qui  est  élu  à  l'una- 
nimité membre  correspondant  national. 

On  procède  ensuite  au  vote  pour  le  renouvellement  des  mem- 
bres dn  bureau,  à  l'exception  du  secrétaire  général  élu  pour  trois 
ans. 

L'élection  au  scrutin  secret  donne  les  résultats  suivants  : 

COMPOSITION  DU  BUREAU  POUR  l' ANNÉE  1889 

Président  :  M  Chautel. 
Vice-Président  :  M.  Parinaud. 
Secrétaire  général  :  M.  Gorecki. 
Secrétaire  annuel  :  M.  Despagnet. 

—  —       M.  Valude. 

Trésorier  :  M.  Dubots  de  Lavigerie. 
Archiviste  :  M.  Hubert. 

La  séance  est  levée. 
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A  propos  d*nae  exiraclloii  de  corps  éirmnger  an  moyeu  de 
I  atnuint  avec  conservation  d'nne  ncnif  é  visnelle  normale  avee 
remarques  snr  l*extrac<loà  an  moyen  de  l'atmnnt  {Uebcf  eitl 

Fall  von  MagnetentracUon  mit  Erhaltung  normaler  Sehschârfe 
nebst  Bermerkungen  ûber  Magnetextractionen)^  par  le  profes- 
seur Laqueur,  de  Sivasbouvg{CentralblaU  fiir  praktische  Augen- 
heilkundef  octobre  1888).  1<^  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  reçut 
le  28  septembre  1887  un  fragment  d'acier  dans  l'œil  gauche.  Il  se 
présente  quatre  jours  après  avec  une  forte  injection  conjonctivale  et 
de  la  photophobie.  Dans  la  cornée  on  voyait  au  bord  interne  une 
petite  cicatrice;  l'iris  présentait  au  niveau  correspondant  une  petite 
lacune.  On  instilla  de  l'atropine.  Le  cristallin  était  transparent,  dans 
le  corps  vitré  il  y  avait  des  flocons  au  milieu  desquels  se  trouvait 
un  corps  brillant.  Le  lendemain  on  pratiqua  l'extraction  par  une 
incision  de  7  millimètres  entre  le  droit  interne  et  le  droit  supérieur. 
L*é1ectro-aimant  de  Hirschberg  amena  le  corps  étranger  à  la 
seconde  introduction.  Il  était  long  de  6  millimètres  et  large  de 
1  millimètre  et  demi.  Perte  de  quelques  gouttes  de  corps  vitré. 
La  plaie  se  ferme  en  douze  ou  quinze  jours.  Après  l'opération  Y  »  1/4 
avec  astigmatisme.  Deux  mois  après  Y  >«  1.  L'astigmatisme  au  bout 
de  quinze  mois  n'était  plus  que  de  1  d.  5  au  lieu  de  2  d.  Le  corps 
vitré  était  redevenu  transparent. 

â*"  Un  ouvrier  de  vingt-sept  ans  reçut,  le  18  mai  1888,  un  éclat 
de  fer  dans  l'œil  droit.  Quatre  heures  après  il  se  présenta  avec  une 
plaie  au  bord  interne  de  la  cornée  et  une  ecchymose  conjonctivale. 
Après  dilatation  on  vit  à  la  lumière  du  jour  le  corps  étranger, 
reconnaissable  à  son  éclat  derrière  le  cristallin.  Flocons  du  corps 
vitré.  Le  lendemain,  après  instillation  de  cocaïne  on  fit  une  incision 
de  7  millimètres.  Entre  le  droit  interne  et  le  droit  inférieur,  l'aimant 
de  Hirschberg  amena  un  fcagment  de  2  millimètres  de  diamètre. 
L'acuité  d'abord  presque  nulle  se  releva  successivement  à  1/50  au 
bout  d'un  mois,  et  à  2/3  au  bout  de  trois  mois. 

S""  Un  jeune  homme  de  trente-cinq  ans  fat  blessé  par  un  éclat  de 
fer  et  se  présenta  une  heure  après  avec  une  plaie  de  5  millimètres 
en  haut  et  en  dedans  de  l'œil  au  niveau  de  la  région  ciliaire.  Après 
dilatation  de  la  pupille  on  vit  un  corps  brillant  derrière  le  cristallin 
en  se  servant  de  la  lumière  du  jour.  Membranes  nombreuses  dans 
le  corps  vitré.  L'extraction  fut  faite  avec  l'électro-aimant  de  Yolto- 
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linî  qui  entraîna  un  fragment  de  5  millimètres  sur  2  à  3.  Bonne 
guérison.  Qninze  jours  après  il  y  avait  décollement  de  la  rétine. 
L'acuité  était  à  peu  près  perdue. 

4**  Un  bomme  de  vingt-six  ans  reçut,  le  15  septembre,  un  fragment 
de  fer  dans  l'œil  droit.  Plaie  de  4  millimëtresau  niveau  du  bord  in- 
terne de  la  cornée.  Dix*huit  heures  après,  quand  le  malade  vint  con. 
soiter»  il  y  avait  byphema  et  hernie  de  Tiris.  On  put  voir  cependant 
aajour  à  travers  la  pupille  déformée  un  corps  étranger  brillant, 
ris  derrière  le  cristallin;  V  =.  1/7.  On  agrandit  la  plaie  et  on  intro* 
doisit  l'aimant  de  Voltolini  qui  ramena  un  fragment  de  4  milli* 
mè(res  sur  3.  La  guérison  rapide  fut  suivie  de  la  formation  d'une 
eataracte  qu'on  opéra  au  bout  de  six  semaines  par  l'extraction 
linéaire.  Quatre  mois  après  Y3=  1/6  qui  retomba  à  1/20  après  le 
dé?eloppeinant  d'une  cataracte  secondaire  et  revint  à  1/6  après 
diseîsion. 

L'auteur  insiste  8ur*la  coloration  jaune  dorée  que  prennent  les 
fragments  de  fer  dans  l'œil.  Cette  coloration  doit  être  observée  à 
la  lumière  du  jour  et  est  d'autant  plus  intense  que  le  corps  est 
plas  profond.  Elle  caractérise  les  fragments  de  fer.  Il  insiste  aussi 
sur  le  danger  des  essais  d'extraction  faits  avec  la  pince  et  eite  un 
cas  où  des  manœuvres  avec  cet  instrument  n'aboutirent  qu'à  en^ 
foncer  le  corps  étranger  plus  profondément  et  entraînèrent  la  perte 
de  l'œil,  malgré  l'ablation  tardive  du  fragment  métallique  avec 
l'aimant. 

D'  Boucher. 

Trois  •bservAilOBM  de  rétlnlle  plf^meiiUdre.  AaiélloratloB 
ie  l'aenlté  eentrale  ei  dm  «h«mp  irlsnel  (Dm  Fdlle  VOH  RetinUis 

figmentosa.  Besserung  der  centralen  Sehschârfe  Uf9d  des  Gesichts- 
(ddes),  par  le  D' C.  Mellinger  de  Bàle  {Klinische  JUonatsblâtter 
fur  Augenheilkundej  septembre  1888).  Trois  observations  très 
détaillées  avec  figures  des  champs  visuels  :  le  traitement  par  la 
:>Qdation  a  amené  une  amélioration  notable. 

D'  Boucher. 


ObservAtlon  de  leiMO-MircN»me  de  l'irle  {Ein  Fall  VOn  LCU- 

koiarkom  d^r/rû),  parle  J)'ZELLWEGER(liC/inûcA«  Monatsblûtter 
fur  Augenheilkundey  septembre  1888).  Cette  tumeur  rarement 
observée,  surprend  par  son  existence  dans  une  membrane  aussi 
riche  en  pigment  que  l'iris.  Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- 
quinze  ans  qui  portait  depuis  longtemps  une  tache  sur  la  partie 
inférieure  de  l'iris  droit.  Cette  tache  grandit  sans  douleurs  six  ou 
sept  semaines  avant  l'examen.  Au  moment  où  l'on  voit  la  malade, 
elle  porte  sur  la  partie  inférieure  de  l'iris  droit  une  petite  tumeur, 


54  BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX. 

faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  et  à  surface  rosée  par- 
courue par  quelques  vaisseaux  variqueux.  Pas  d'antécédents 
syphilitiques  ou  tuberculeux.  Du  33  mars  au  13  avril  i887  la  tumeur 
avait  atteint  le  bord  pupillaire;  le  5  mai  elle  le  dépassait  et 
présentait  un  diamètre  de  4  millimètres  et  demi.  L'œil  était  sans 
irritation  y  mais  il  y  avait  des  ganglions  cervicaux  à  droite.  Le 
il  mai,  on  fit  une  incision  le  long  du  bord  scléro-cornéen  :  on 
limita  la  tumeur  par  deux  iridectomies^  une  de  chaque  côté  d^elle, 
ou  l'attira  au  dehors  et  on  l'incisa.  La  guérison  fut  rapide.  L'examen 
microscopique  fit  voir  de  petites  cellulesserrées  ovales,  sans  pigment 
avec  un  stroma  peu  abondant. 

D'  Boucher. 
« 

Trajet  anormal  avee  dilatation  de  l'artère  «lllalre  ant^ 

rienre  pranehe  externe  {Abuormer  Verlauf  utid  Ernotiterung 
der  Arteria  ciliaris  anterior  externa  sinistra),  par  le  D'  Des- 
SkVE^yie  Co\oç;ne  (KUniscke  Monatsblûtter  fur  Augenheilkunde, 
septembre  1888).  Un  libraire  atteint  de  blépharo-conjonctivite 
présentait  cette  anomalie,  représentée  par  trois  figures.  Le  vaisseau 
large  de  1/2  millimètre  avait  un  trajet  normal  dans  la  conjonctive. 
Il  entrait  dans  le  sclérotique  à  1  millimètre  du  rebord  cornéen, 
puis  se  montrait  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l'iris  dans  la 
chambre  antérieure  où  il  décrivait  trois  sinuosités  saillantes.  De  la 
deuxième  courbure  partait  une  collatérale  descendante  qui  pénétrait 
dans  l'iris. 

D'  Boucher. 

Aato|Mle  dana  on  ea«  d'hémlaBopote  corticale  {A  CMB  of 

cortical  hémianopsia  with  autopsy),  par  Putzel,  de  New-York 
(Médical  Aecord,  2  juin  1888).  Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans  qui,  depuis  deux  ans,  présentait  les  symptômes 
classiques  d'une  néphrite  diffuse  chronique. 

Le  3  décembre  1887,  à  la  suite  d'efforts  de  défécation  le  ma- 
lade se  plaint  de  troubles  de  la  vue  de  l'œil  droit  et  l'examen  per- 
met de  constater  qu'il  est  atteint  d'une  hémianopsie  droite  complète. 

La  limite  du  champ  visuel  passe  par  le  point  de  fixation. 

Les  réactions  de  la  pupille  sont  normales  et  il  ne  paraît  pas  y 
avoir  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  du  mouvement. 

Dix  jours  plus  tard,  le  malade  commença  à  avoir  des  hallucina- 
tions de  la  vue  du  côté  aveugle.  Il  voyait  des  personnes  avec 
lesquelles  il  causait,  des  mouches  immenses,  des  araignées  et 
autres  insectes.  Les  premiers  jours,  il  avait  conscience  que  ce 
n'étaient  là  que  des  visions  trompeuses,  mais,  peu  à  peu,  il  fut  con- 
vaincu de  leur  réalité. 
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La  fision  du  côté  opposé  paraissait  être  tout  à  fait  normale,  ces 
hallucinations  étaient  presque  constantes  pendant  la  veille,  elles 
persistèrent  et  semblèrent  aller  en  augmentant. 

Le  3  janvier  suivant  survint  une  hémiplégie  droite  et  le  malade 
mourut  dans  le  coma  le  15  janvier. 

A  l'autopsie  on  trouva  la  substance  corticale  normale,  si  ce  n*est 
au  niveau  dui;uneus  gauche  où  elle  présentait  une  teinte  légère- 
ment jaunâtre. 

Au  toucher  cette  région  paraissait  spongieuse  et  la  section  mon- 
tra une  partie  ramollie  constituée,  par  un  sérum,  par  un  trouble  et 
quelques  fines  mailles,  probablement  de  tissu  conjonctif.  Les  parois 
de  ce  kyste  plus  résistantes  que  les  parties  environnantes  avaient 
environ  4/8  de  pouce  d'épaisseur.  Le  kyste  mesurait  comme  dia- 
mètre à  peu  près  3/4  de  pouce.  Situé  juste  sur  la  fissure  calcarine, 
il  allait  exactement  depuis  la  fissure  pariéto-occipitale  en  avant 
jusqu'à  V*  de  pouce  environ  de  l'extrémité  postérieure  du  cuneus 
en  arrière.  Il  s'enfonçait  d'environ  un  pouce  en  dedans.  La  pie- 
mère  était  légèrement  adhérente  à  ce  niveau.  On  ne  put  pas  dé- 
couvrir le  vaisseau  rompu. 

La  capsule  interne  du  même  côté  présentait  une  petite  plaque 
de  ramollissement. 

L'auteur  fait  observer  l'importance  de  cette  observation  qui 
fournit  un  argument  sérieux  de  plus  à  l'opinion  que  le  cuneus 
est  le  centre  cortical  de  la  vision.  Ici,  en  effet,  la  lésion  était  exac- 
tement limitée  au  cuneus,  et  si  elle  s'étendait  sur  la  fissure  calca- 
rine, elle  n'atteignait  aucune  circonvolution  adjacente. 

Sous  un  autre  rapport  cette  observation  paraît  être  unique,  c'est 
par  les  hallucinations  observées  dans  le  champ  visuel  du  côté 
aveugle.  On  a  bien  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  Thé- 
mianopsie  était  accompagnée  de  faibles  impressions  lumineuses  du 
côté  aveugle,  mais  on  ne  peut  affirmer  que  la  destruction  du  centre 
cortical  était  complète  dans  ces  cas,  car  ces  impressions  lumineuses 
disparurent  quand  l'hémianopsie  fut  complètement  dévelop- 
pée. 

Ici  les  hallucinations  visuelles  étaient  projetées  dans  l'espace, 
puisque  le  malade  poursuivait  des  spectres,  et  elles  ne  se  mon- 
trèrent que  dix  jours  après  l'apparition  de  l'hémianopsie,  c'est- 
à-dire  au  moment  où  l'on  peut  supposer  que  le  processus  irritatif 
débutait  autour  du  foyer  de  ramollissement  découvert  à  l'autopsie. 
Ceci  nous  amène  à  conclure  qu'il  existe  d'autres  centres  plus  élevés 
de  la  vision  et  à  penser  que  la  stimulation  des  fibres  passant  près 
du  cuneus  était  transmise  à  un  autre  centre  nerveux  où  elle  était 
transformée  en  conception  visuelle. 

Le  cuneus  serait  donc  un  centre  de  perception  visuelle  tandis 
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que  la  conceptioa  visuelle  serait  localisée  dans  une  autre  région, 
probablement  du  lobe  occipital,  dont  la  localisation  exacte  n'est 
pas  connue  pour  le  moment. 

Il  existe  des  observations  dans  lesquelles  ce  centre  élevé  de  la 
conception  visuelle  a  été  atteint  (cécité  mentale  ou  cécité  psychique) 
avec  existence  ou  non  d'hémianopsie. 

D'  Belliard. 

L'œil  reaiiie  de  thé  (The  Teu^Uaf  eyë)y  par  Wubuemann,  de 
Washington,  avec  une  figure  {The  Médical  Record^  6  octobre 
1888).  -^  On  observe  dans  les  classes  inférieures  du  sud  des  États- 
Unis,  surtout  parmi  les  nègres,  une  affection  particulière  connue 
sous  le  nom  de  tea-leaf  eye  par  les  médecins  qui  l'ont  traitée  ; 
elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  conjonctivite  rauco-pumleote. 
Le  public  croit  généralement  que  le  meilleur  traitement  pour 
toute  irritation  de  Tœil  consiste  dans  l'application  d*un  large  cata- 
plasme fait  de  préférence  avec  des  feuilles  de  thé.  Les  yeux  ainsi 
traités  sont  facilement  reconnaissables,  et  quand  on  a  vu  une  fois 
les  effets  de  cet  agent  de  destruction,  on  ne  les  oublie  plus. 

Ces  affections  deviennent  plus  fréquentes  au  commencement  de 
l'été,  et  elles  atteignent  leur  maximum  au  milieu  de  Télé.  Dans 
les  conjonctivites  de  moyenne  intensité  le  traitement  par  le  cata- 
plasme de  feuilles  de  thé  peut  amener  la  guérison  à  cause  de  ses 
propriétés  astringentes;  mais  si,  comme  c'est  le  cas  le  plusfréquent, 
on  le  laisse  trop  longtemps  en  place  ou  si  on  en  répète  l'applica- 
cation,  on  voit  augmenter  Tirritationy  la  pholophobie,  le  larmoie- 
ment et  la  congestion.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive  bulbaire, 
puis  les  vaisseaux  plus  profonds  s'engorgent,  le  chémosis  survient, 
et  la  conjonctive  oculaire  finit  par  présenter  un  aspect  rouge  brique 
pathognomonique. 

La  sécrétion  muco-purulente  est  caractéristique,  le  mucus  y 
prédomine  et  se  présente  sous  forme  de  masses  fibreuses  qui  re- 
couvrent souvent  la  cornée.  La  sécrétion  est  très  peu  abondante  eu 
égard  à  la  congestion  et  au  chémosis  qui  sont  considérables. 

Le  gonflement  s'étend  graduellement  à  la  conjonctivite  palpé- 
brale  et  aux  paupières.  Enfin  si  le  même  traitement  est  continué 
régulièrement,  la  cornée  ne  tarde  pas  à  devenir  le  siège  d'une 
infiltration  purulente,  qui  peut  l'envahir  entièrement  et  amener  sa 
chute  par  la  gangrène.  Arrivée  à  ce  point  l'inflammation  prend  les 
caractères  de  l'ophtalmie  purulente  et  lapanophtalmie  se  développe 
rapidement. 

Habituellement  cependant  les  malades  demandent  des  soins 
lorsque  l'inflammation  conjonctivale  est  arrivée  au  summum  et 
heureusement  pour  eux  avant  que  l'infiltration  cornéenne  ait  trop 
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progressé,  de  sorte  que  dans  presque  tous  les  cas  l'œil  est  sauvé. 
Le  traitement  généralement  suivi  dans  ces  cas  comprend  des 
soins  de  propreté  extrême;  l'usage  des  solutions  de  cocaïne  et 
d'airopinOy  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  en  solution  plus 
ou  moins  forte,  des  sangsues  aux  tempes,  le  repos  dans  une 
chambre  peu  éclairée,  etc. 

D'  Beluard. 


Cmmtmm0Ê$wUm  due  à  lacoeMae (Cocatne  ConjUnctivitis)fPkr 

Kipp,  de  Newark  (The  lledical  Record,  6  octobre  1888).  —  Chez 
trois  malades  soumis  pendant  une  période  de  deux  à  quatre  mois 
aux  instillations  de  cocaïne  l'auteur  a  observé  une  forme  de  con- 
jonctivite présentant  les  mêmes  symptômes  dans  les  trois  cas. 

Les  malades  accusaient  principalement  une  sensation  de  brûlure 
el  de  picotement  et  une  légère  sensibilité  à  la  lumière.  Les  pau- 
pières légèrement  gonflées  et  excoriées  à  leurs  angles  n'étaient  pas 
rouges.  Les  sécrétions  abondantes  n'étaient  pas  purulentes,  mais  se 
présentaient  sous  forme  de  liquide  visqueux  clair,  semblable  aux 
sécrétions  ordinaires  du  sac  conjonctival.  La  conjonctive  bulbaire, 
légèrement  œdématiée,  était  jaunâtre.  La.  conjonctive  palpébrale 
présentait  dès  changements  remarquables  ;  elle  était  gonflée,  de 
couleur  rouge  jaunâtre,  et  sa  surface  presque  toute  entière  était 
parsemée  de  petites  élévations  translucides  (follicules)  ayant  à  peu 
près  les  dimensions  de  grains  de  sagou.  Les  follicules  étaient  plus 
nombreux  en  arrière  des  tarses.  Cet  état  rappelle  tout  à  fait  la 
conjonctivite  due  &  l'usage  prolongé  de  l'atropine,  sauf  la  différence 
de  coloration  qui  était  ici  rouge  jaunâtre  au  lieu  d'être  rouge  vif 
comme  dans  le  cas  de  conjonctivite  atropînique. 

Les  deux  paupières  étaient  également  affectées,  et  les  deux  yeux 

présentaient  le  même  aspect.  La  cessation  du  collyre  à  la  cocaïne, 

et  l'instillation,  deux  fois  par  jour,  d'un  collyre  â  1/2  p.  100  de 

ulfate  de  zinc  firent  disparaître  cette  conjonctivite  dans  l'espace  de 

six  semaines. 

D'  Belliard. 

C»BfaBettTlte  e<»««lnl4iie  mîgnë  (Acute  CoCUÏnê  ConjuncH" 

vitis).  —  A  la  Société  américaine  d'ophtalmologie  du  19  septembre 
1888,1e  docteur  HiTT£NDORF,deNew-York,  a  rapporté  trois  obser- 
vations dans  lesquelles  une  solution  de  cocaïne  à  4  p.  100  a  pro- 
voqué une  conjonctivite  sérieuse,  avec  gonflement  considérable  des 
paupières,  sécrétions  abondantes  et  très  irritantes.  Deux  de  ces 
malades  étaient  deux  jeunes  filles  chez  lesquelles  tout  traitement 
échoua  jusqu'à  la  suspension  des  instillations.  Chez  l'une  d'elles  la 
conjonctivite  reparut  après  de  nouvelles  instillations  de  cocaïne. 
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Le  troisième  malade  était  un  homme  qui  eut  trois  attaques  suc- 
cessives  de  conjonctivite  à  la  suite  d'application  de  diOérentes 
préparations  de  cocaïne.  L'auteur  croit  qu'il  s'agit  là  d*une  idîo- 
syncrasie  du  même  genre  que  celles  que  l'on  a  observées  pour 
d'autres  médicaments,  et  pourrait  être  rapportée  à  l'action  para- 
lysante de  la  cocaïne  sur  les  filets  sympathiques  de  la  région. 

D*  Belliard. 

Aukmurome  et  alrablime  dus  A  l$t  prë^enee  aliiiiilteiiéeid'aaca- 

rides,  d'oxyareM  et  d'un  tcenia.  —  Les  observations  Concluantes 
de  ce  genre  ne  sont  pas  très  fréquentes.  La  Revue  médicale  de 
VEst  en  signale  une  très  curieuse  publiée  par  le  D'  Hogg  dans  le 
British  medic.  Journal.  Nous  empruntons  cette  analyse  à  M.  Lucas 
Charopionnière,  décembre  i888. 

La  malade  est  uàe  enfant  de  trois  ans,  à  peine,  amenée  auprès  de 
l'auteur,  sans  présenter  les  symptômes  ordinaires  dus  à  la  présence 
des  vers. 

Le  sommeil  n'était  pas  troublé.  Il  n'y  avait  pas  d'irritation  nasale; 
L'enfant  n'aimait  pas  la  viande  et  avait  un  appétit  petit  et  capricieux. 
Son  alimentation  consistait  surtout  en  lait,  pain  et  petits  gâteaux 
sucrés.  Elle  était  maigre,  faible  sur  ses  jambes;  ses  mouvements 
étaient  lents  et  elle  passait  d'une  chaise  à  l'autre  en  s'aidant  des 
mains.  La  mère  attribuait  cette  habitude  à  la  perte  de  la  vue  qui 
remontait  à  plus  d'un  an.  Le  langage  était  très  défectueux,  son 
vocabulaire  consistait  en  quelques  sons  inintelligibles  suffisant  tout 
juste  à  sa  nourrice  pour  comprendre  ses  désirs.  En  face  d'une 
lumière  ses  yeux  se  dirigeaient  brusquement  en  haut,  l'iris  res- 
tant caché  sous  la  paupière  supérieure.  Pour  cette  raison,  et  aussi 
à  cause  d'un  strabisme  permanent,  l'examen  ophtalmoscopique 
étant  impossible,  l'auteur  en  vint  néanmoins  à  cette  conclusion, 
non  partagée  par  ceux  qui  avaient  auparavant  vu  l'enfant,  que  le 
strabisme  était  symptomatique  d'une  maladie  parasitaire  et  il  pres- 
crivit les  anthelminthiques  en  commençant  par  la  scaromonée  et  le 
jalap.  Dès  la  seconde  dose,  le  diagnostic  fut  conGrmé  par  l'expul- 
sion d*un  grand  nombre  d'ascarides.  La  fougère  mâle  délogea  une 
portion  de  tœnia  longue  de  46  centimètres  ;  d'autres  portions  furent 
expulsées  au  bout  de  quelques  jours.  Enfin,  la  santonine  amena  au 
dehors  quelques  ascarides  encore.  Dans  le  courant  de  la  quinzaine 
suivante,  une  vingtaine  de  vers  furent  expulsés  mesurant  en  lon- 
gueur 10  à  20  centimètres. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  malade  avait  recouvré  la  vue  et  le  stra- 
bisme avait  entièrement  disparu.  La  santé  s'était  aussi  améliorée  ; 
l'enfant  est  solide  sur  ses  pieds,  marche  longtemps.  Son  intelligence 
même  et  son  langage  ont  gagné.  D'  Galezowski. 
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Perreetibiiité  do  aeiiM  des  eoiUeani.  —  M.  le  D' Denefle  donne 
des  détails  eurieux  surle  sens  des  couleurs  chez  l'homme  (yinneiles 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège). 

L'éducation  du  sens  auditif  est  faite  depuis  longtemps,  tandis  que 
l'éducation  du  sens  chromatique  est  encore  à  faire.  Ce  n'est  même 
que  depuis  une  centaine  d'années  que  l'on  sait  que  certaines  per- 
sonnes ne  perçoivent  pas  les  couleurs  normalement.  C'est  chez 
l'homme  que  les  imperfections  du  sens  chromatique  sont  le  plus 
communes.  La  proportion  des  daltoniens  est  de  2.28  p.  100  chez 
l'homme,  de  0.079  p.  100  seulement  chez  la  fenune.  Parmi  les  indi- 
vidus qui  reconnaissent  bien  les  couleurs,  on  constate  que  la  femme 
y  met  bien  plus  d'aisance  que  l'homme» 

A  quoi  tient  cette  impuissance  optique?  A  une  absence  des  élé-* 
ments  percepteurs  de  la  couleur,  ou  au  moins  des  éléments  percep- 
teurs de  l'une  des  trois  couleurs  fondamentales.  Dans  ce  cas  le  mal 
est  sans  remède. 'Un  autre  motif  peut  résider  dans  une  excitabilité 
amoindrie  de  ces  éléments  et  l'éducation  pourra  perfectionner  le 
sens  chromatique.  / 

ACrefeld,iln'existe,d'aprèsifro/I,que0.3p.100dedaltoniens.Ce 
chiffre  restreint,  on  doit  l'attribuer  à  ce  que  plus  delà  moitié  de  la 
population  est  occupée  au  tissage  delà  soie  et  surtout  de  soies  colorées. 

En  général,  le  nombre  des  viciés  est  moindre  chez  l'adulte  que 
chez  l'enfant.  Sur  39,1 77  garçons  de  cinq  à  quatorze  ans  examinés, 
on  trouve  3.22  p.  100  de  daltoniens;  sur  164,206  hommes,  on  n'en 
rencontre  que  2.05  p.  100.  L'auteur  a  examiné  2,118  adultes  qui 
ont  fourni  1.98  p.  100  de  daltoniens;  4,412  enfants,  3.98  p.  100, 
soit  2  p.  100  en  moins  chez  l'adulte. 

Le  sens  chromatique  est  plus  développé  chez  les  sujets  apparte- 
nant aux  classes  élevées  de  la  société,  parce  que  la  couleur  joue 
un  plus  grand  rôle  dans  la  vie  de  ces  personnes.  Brayley  a  trouvé 
dans  les  clauses  aisées  de  la  société  2.5  p.  100  de  daltoniens,  et 
3.7  p.lOOdans  les  classes  pauvres.DenelTearrive  aux  mêmes  résultats. 

Il  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  :  «  Par  le  fait  de 
l'éducation  voulue  ou  inconsciente,  personnelle  ou  héréditaire  au 
point  de  vue  du  sens  chromatique,  la  femme  l'emporte  sur  l'homme, 
l'adulte  sur  l'adolescent,  l'adolescent  sur  l'enfant.  L'homme  qui  a 
reçu  une  éducation  générale  ou  spéciale  l'emporte  sur  celui  qui  ne 
l'a  pas  reçue,  et  il  en  est  de  même  chez  l'enfant. 

{Journal  de  méd.  et  dechir.)  D'  Galezowski. 

Un  long  enkystomeni.  —  La  Gazetle  de  Francfort  rapporte 
un  fait  assez  curieux  : 

Un  ouvrier  habitant  près  deMerheim  avait  perdu  un  œil  pendant  la 
guerre  de1870;  depuis  cetempsilsoufifraitdedouleurs  névralgiques. 
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Samedi  dernier  il  fut  pris  d'un  violent  saignement  de  nez,  et  le 
lendemain,  en  crachant,  il  rendit  une  balle  de  mitrailleuse. 

Le  ■nbllmé  corrosif  d*Ba  1«  chlrarg^le  oenUilve.  —  Le  pro- 
fesseur Haab,  dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  médecine 
du  canton  de  Zurich  (Suisse),  indique  que,  pour  lui,  une  solution 
faible  de  bichlorure  de  mercure,  à  i  pour  5,000,  est  le  meilleur 
des  antiseptiques  à  employer  dans  la  chirurgie  oculaire.  Son  action 
est  plus  rapide  que  celle  de  la  solution  d'acide  salicylique.  Il  faut 
seulement  éviter  avec  soin  qu'il  n'entre  aucune  partie  de  cette 
solution  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  car  elle  pourrait 
déterminer  l'opacité  de  la  cornée.  Sur  plus  de  50D  opérations 
faites  avec  succès,  parmi  lesquelles  une  centaine  de  cataractes,  le 
rétablissement  se  faisait  promptement  sans  symptômes  d'inflara* 
mation  ou  d'irritation  ;  ces  500  cas  sont  ceux  dans  lesquels  on 
pourrait  craindre  l'infection  et,  dans  presque  tous,  c'est  le  sublimé 
que  l'auteur  a  employé. 

(Revue  de  Thér.  médico-chirurg.) 


Lwiailoii  M|H>«teAée  dn   erIstalllM,  par  H.   KoLLOCK.  —  11 

s'agit  d'un  enfant  de  douze  ans  ;  examiné  le  14  juin,  on  apprit  que 
trois  semaines  avant,  son  œil  droit  s'était  enflammé  ;  une  semaine 
plus  tard,  ce  fut  le  tour  de  l'œil  gauche.  Une  tumeur  se  forma  à  la 
partie  inférieure  de  la  cornée  droite,  tumeur  qui  graduellement 
augmenta  de  volume  et  qui  était  constituée  par  le  cristallin.  A  ua 
moment,  il  y  eut  de  l'inflammation  purulente  qui  ne  tarda  pas  i 
diminuer.  A  la  partie  inférieure  de  la  cornée  droite,  la  tumeur 
mesurait  i  centimètre  transversalement  et  8  millimètres  vertica- 
lement. Extérieurement,  elle  était  formée  de  tissu  cornéen,  em- 
piétant sur  la  jonction  cornéo-sclérale,  qu'elle  dépassait  manifes- 
tement ;  sa  couleur  foncée  était  évidemment  due  an  prolapsus  de 
l'iris,  dont  la  surface  interne  était  comprimée.  La  pupille  se  trou- 
vait allongée  en  bas,  son  extrémité  inférieure  touchant  la  tumeur. 
Il  n'existait  pas  de  signes  visibles  d'ulcération  extérieure. 

Au  bout  de  deux  semaines,  l'écoulement  purulent  ayant  complè* 
tement  cessé,  on  décida  de  replacer  le  cristallin.  L'opération  fut 
faite  sous  le  chloroforme  et  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte. 

L'intérêt  en  ce  cas  réside  dans  ce  que  la  cornée  a  été  touchée 
sans  ulcération  de  la  surface  extérieure.  Le  malade  n'avait  reçu 
aucun  coup  ;  la  douleur  pendant  la  maladie  a  été  minime  ;  notons 
enfin  la  position  peu  commune  du  cristallin,  entièrement  placé 
derrière  la  cornée. 

D'  GilLEZOWSKI. 
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rapportée  par  Holden.  —  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix  ans 
ne  présentant  pas  d'iris  des  deux  côtés,  les  cristallins  opaques, 
celui  du  côté  droit  déplacé.  Nystagmus  latéral.  Léger  strabisme 
convergent.  Â  la  lumière  naturelle  Texamen  des  yeux  a  permis  de 
constater  que  la  cornée  en  arrière  était  opaque,  d'une  apparence 
brun-bleuâtre,  comme  Tiris  abondant  en  pigment  noir,  sans  qu'il 
fût  possible  de  trouver  aucune  ligne  de  démarcation.  Avec  un 
éclairage  obliquement  dirigé,  on  n'a  pu  distinguer  que  l'opacité 
centrale  du  cristallin.  A  l'aide  du  miroir  ophtalmoscopique  on 
distinguait  des  deux  côtés  et  vers  le  limbe  scléro-cornéal  une 
mince  traînée  de  pigment  représentant  des  traces  d'iris.  Le  cris* 
tallin  droit  se  trouvait  hors  place,  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  ses 
bords  nettement  déchiquetés  ;  dans  son  épaisseur  existait  un  nuage 
diffus  et  quelques  points  opaques.  Le  cristallin  gauche,  qui  con- 
servait ses  rapports  normaux,  contenait  des  traînées  opaques  de  la 
périphérie  au  centre.  Seul  le  fond  de  l'œil  gauche  fut  examiné  et 
trouvé  normal.  La  vision  des  deux  côtés  était  de  10/400  pour  chaque 
œil.  Les  couleurs  étaient  bien  perçues.  La  vue  s'occommodait 
mieux  avec  une  lumière  peu  intense  qu'avec  celle  du  soleil.  Les 
frères  et  sœurs,  ainsi  que  les  parents  du  malade,  n'ont  jamais  pré- 
senté de  vices  de  conformation  oculaires.  Dans  la  famille,  il  n'existe 
pas  de  difformités. 

{BuUetin  médicaL)  D'  Galkzowski. 

■émleple  homoiiyaie  et  mmMypi^  em»laéa.  —  H.  ChARCOT 

présente  à  l'Académie  de  médecine  un  travail  de  H.  Lannegrace 
sur  ce  sujet,  dont  voici  les  conclusions  : 

1.  L'hémiopîe  homonyme  est  le  résultat  d'une  lésion  qui  flrappe 
directement  l'appareil  sensoriel  après  qu'il  a  subi  la  demi-décns- 
sation  chiasmatique. 

Les  fibres  optiques  demi-décussées,  après  s'être  dégagées  des 
couches  optiques,  irradient  sur  une  étendue  considérable  de  la 
convexité  de  l'écorce,  depuis  l'occiput  en  arrière  jusqu'à  la  région 
motrice  en  avant  ;  le  gros  des  fibres  optiques  se  concentre  dans 
le  lobe  occipital,  le  reste  des  fibres  optiques  s'éparpille  dans  les 
parties  antérieures  de  l'écorce. 

La  zone  visuelle,  ou  de  l'hémiopie,  est  donc  très  étendue,  mais 
elle  a  son  foyer  principal  à  Tocciput. 

Les  cellules  visuelles  de  l'écorce  peuvent  se  suppléer  dans  une 
certaine  mesure;  le  retour  d'un  certain  degré  de  vision  a  été 
possible  après  plusieurs  mois  de  survie  chez  un  singe,  qui  avait 
sabi  une  destruction  complète  des  deux  lobes  occipitaux  et  des 
deux  gyrus  angulaires. 
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Quand  une  légion  fnppe  l'ensemble  des  conducteurs  optiques, 
après  leur  demi-décussatiou  (bandelettes  optiques,  couches  opti- 
ques et  leur  voisinage),  l'hémiopie  est  absolue  à  plan  limité  verti- 
cal. 

Quand  une  lésion  ne  frappe  qu'une  partie  des  éléments  termi- 
naux de  l'appareil  optique  (lésion  corticale),  l'hémiopie  prend  un 
caractère  particulier  :  la  vision  centrale  persiste. 

IL  L'amblyopie  est  probablement  le  résultat  d'un  vice  nutritif 
de  la  rétine,  provoqué  par  une  lésion  qui  porte  sur  l'appareil  sen- 
sitif  oculaire.  Comme  cet  appareil  subit  une  décussation  totale  au 
niveau  de  la  protubérance,  si  la  lésion  le  frappe  dans  sa  partie 
cérébrale,  l'amblyopîe  est  forcément  croisée. 

Le  faisceau  sensitif  oculaire  est  condensé  dans  le  segment  pos- 
térieur de  la  capsule  interne  ;  là,  il  se  trouve  très  voisin  du  fais- 
ceau optique.  Une  lésion  de  cette  région,  suivant  qu'elle  atteindra 
les  deux  faisceaux  sensoriel  et  sensitif,  isolément  ou  simultané- 
ment, entrainerasoitTamblyopie  croisée,  soit  l'émiopie  homonyme, 
soit  l'association  de  ces  deux  ordres  de  troubles. 

Au  sortir  de  la  capsule,  le  faisceau  sensitif  oculaire  semble  irra- 
dier vers  la  région  fronto-pariétale  et  plus  spécialement  vers  le 
lobe  pariétal  (lobule  supérieur).  La  zone  oculo-sensitive,  zone 
d'amblyopie,  serait  donc  inscrite  dans  la  partie  antérieure  de  la 
zone  visuelle,  zone  de  l'hémiopie.  Une  lésion  corticale  frappant 
les  deux  appareils  sensitif  et  sensoriel  à  leur  point  de  contact 
devrait  donc  toujours  entraîner  à  la  fois  l'amblyopie  et  l'hémiopie: 
celle-ci  peut  cependant  manquer,  ea  vertu  de  la  suppléance 
mutuelle  des  cellules  visuelles. 

On  comprend,  ajoute  H.  Chareot,  combien  il  serait  insuffisant 
de  baser  une  pareille  théorie  uniquement  sur  des  expériences. 
Hais  M.  Lannegrace  a  réuni  un  nombre  considérable  d'observa- 
tions cliniques  qui  paraissent  plaider  dans  le  même  sens.  Son  tra- 
vail est  donc  fort  intéressant  et  ajoute  un  document  important  à 
l'étude  de  cette  question  si  complexe. 

{Gazette  des  hôpitaux.) 

Bxpévleii««i  anv  Ui  traceliiailoift  des  nuttlnants  eoatre  1» 
rage,  |mr  Injeellona  de  Tiras  rablqae  dmmm  la  eliaiiibre  asié- 

rienre  de  l'oeil,  par  NoGARD  et  Roux  {Annales  de  V Institut  Pas- 
teur. — Journal  des  œnnaissances  médicales  y  f^r  Cornil,  octobre 
1888).  —  HH.  Nocard  et  Roux  rappellent  d'abord  que  M.  Galtier, 
de  Lyon,  auquel  on  doit  l'étude  de  la  rage  chez  le  lapio  et  le 
cobaye,  avait  annoncé  en  1881  qu'il  avait  injecté  sept  fois  de  la 
salive  rabique  dans  la  jugulaire  du  mouton  sans  jamais  obtenir  la 
rage.  D'où  H.  Gallier  concluait  que  «  les  injections  de  virus 
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rabiqoe  dans  les  veines  du  mouton  ne  font  pas  apparaître  la  ra^ 
et  semblent  conférer  rimmunité  >. 

Peu  de  temps  après  les  expériences  de  M.  Gallier,  on  fit  au  labo- 
ratoire de  H.  Pasteur  des  inoculations  intra-veineuses  ;  on  injecta 
à  des  chiens,  dans  la  teine  du  jarret,  plus  d*un  centimètre  cube 
de  sali?e  rabique  ;  ces  animaux  ne  prirent  pas  la  rage  après  cette 
injection,  mais  devinrent  enragés  lorsqu'on  les  inocula  ensuite, 
sous  la  dure-mère  ou  dans  les  veines,  avec  de  la  moelle  rabique 
pure. 

Pais,  HH.  Nocard  et  Roux  rapportaient  que,  depuis  l'année 
1884,  ils  ont  entrepris  une  série  d'expériences  sur  le  sujet  que 
H.  Galtier  avait  abordé  en  1881. 

Mais,  au  lieu  d'employer  de  la  salive  d'animaux  enragés,  ils  ont 
usé,  comme  matière  à  inoculation,  du  bulbe  d'animaux  qui  avaient 
succombé  à  la  rage.  L'immunité  des  animaux  était  éprouvée 
par  l'injection  de  virus  rabique  dans  la  chambre  antérieure  de 
IW. 

Ces  expériences  confirment  celles  de  M.  Galtier':  c'est-à-dire 
qae  l'injection  intra-veineuse  de  virus  rabique  confère  aux  rumi- 
nants l'immunité  contre  la  rage. 

Des  expériences  de  MM.  Nocard  et  Roux,  il  résulte  que  l'intro- 
iluctioa  dans  les  veines  des  chèvres  et  des  moutons  du  virus 
rabique  pur,  le  plus  virulent,  tel  que  celui  qu'on  obtient  en  em- 
ptoyant  la  matière  du  bulbe  d'un  chien  qui  a  succombé  à  la  rage 
des  rues,  des  bulbes  de  lapins  de  passage,  non  seulement  ne 
leur  donne  pas  la  rage,  mais  leur  confère  l'immunité. 

Hais  à  quoi  tiennent  ces  résultats  ?  Il  est  difficile,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  disent  MM.  Roux  et  Nocard,  de  se 
prononcer  ;  car  on  ne  saurait  invoquer  que  ces  animaux  sont  beau- 
coup plus  réfractairos  à  la  rage  que  les  chiens,  puisque  chèvres  tit 
montons  deviennent  facilement  enragés  à  la  suite  des  inoculations 
dans  l'œil,  qu'ils  prennent  aussi  facilement  la  rage  par  inoculation 
sous-cutanée  ;  qu'enfin,  à  la  suite  de  morsures  par  des  chiens  en  «- 
nigés,  les  moutons  et  les  chèvres  fournissent  une  mortalité  très 
forte. 

L'immunité  communiquée  par  une  seule  injection  veineuse 
faite  avec  le  bulbe  des  lapins  de  passage,  peut  avoir  une  impor- 
tance pratique  considérable  ;  elle  peut  faire  que  la  vaccination 
des  mordus  par  un  chien  enragé  soit  facilement  applicable  en  mé- 
decine vétérinairei  car  il  n'y  a  pas  là  une  série  d'inoculations  avec 
des  virus  gradués  à  pratiquer,  mais  une  seule  injection  faite  une 
fois  pour  toutes. 

L'épreuve  que  ces  messieurs  employèrent  pour  constater  l'état 
rêfractaire  est  des  plus  énergiques  :  en  effet,  l'inoculation  dans  la 
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chambre  intérieure  de  l'œil  est  beaucoup  plus  énergique  et  plus 
sûre  que  celle  qui  est  pratiquée  par  Tinoculation  de  la  peau. 

L'immunité  acquise  par  les  moutons  par  ce  procédé  n'est  pas  . 
éphémère,  elle  est  encore  efficace  après  neuf  mois  ;  de  plus,  ainsi  ^ 
que  des  expériences  le  démontrent,  elle  est  acquise  peu  de  temp^  ' 
après  l'opératioD  préservatrice.  J 

D'après  les  expériences  de  Roux  et  Nocard,  il  est  facile  d'em* 
pécher  le  dételoppement  de  la  rage  chex  des  animaux  mordus  pai 
les  chiens. 

Il  suffit,  pour  cela,  d'injecter  en  deux  fois  dans  les  veines  2  cen-  • 
timètres  cubes  d'éraulsion  rabique,  si  le  traitement  est  commence 
à  temps,  c'est-à-dire  avant  les  vingt-quatre  heures,  dans  les  expé- 
riences de  ces  savants  ;  mais  il  faut  remarquer'que  l'inoculation  s 
été  pratiquée  dans  l'œil,  et  il  est  toujours  plus  facile  d'empéchei 
le  développement  de  la  rage  après*  une  inoculation  pratiquée  sous 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qu'après  l'inoculation  pratiquée 
dans  l'œil. 

D'  Galezowski. 
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I 

I  Le  D'  BI.   CUICSIVBT 


Je  n'ai  pas  Fintention  de  donner  à  celte  question  tous  les 
développements  qu'elle  comporte;  je  me  bornerai  à  indiquer 
d'une  manière  générale  que  la  périodicité  existe  dans  les 
affections  oculaires,  qu'elle  s'y  montre  sous  deux  formes 
principales  :  l'une,  où  elle  constitue  essentiellement  et  totale- 
ment la  maladie  ;  l'autre  où  elle  en  est  simplement  un  élément 
plus  ou  moins  déclaré;  je  donnerai  un  ou  quelques  exemples 
de  chacune  d*elles;  en  dernier  lieu  je  montrerai  toute  l'utilité 
et  même  la  nécessité  du  traitement  de  la  périodicité  par  le 
sulfate  de.quinine. 

J'entends  par  périodicité  dans  les  aQections  oculaires, 
comme  dans  toutes  les  maladies,  que  les  symptômes  du  mal 
se  produisent  et  se  reproduisent,  ou  s'accroissent  en  intensité 
à  un  moment  tout  à  fait  ou  approximativement  régulier  du 
jour  ou  de  la  nuit  pendant  tout  le  cours  ou  la  majeure  partie 
du  cours  de  la  maladie.  Quant  à  cette  maladie  elle-même,  elle 
peut  être  variée,  depuis  les  plus  simples  affections  des  pau- 
pières jusqu'aux  plus  profondes  et  aux  plus  graves  de  l'œil, 
en  présentant  l'une  ou  l'autre  des  deux  formes  que  nous 
indiquons.  L'érythème  le  plus  léger,  la  conjonctivite  d'inten- 
sité modérée  ou  violente,  les  névralgies,  les  désordres  dans 
les  membranes,  le  glaucome,  les  états  sympathiques  peuvent 
s'offrir  sous  la  forme  franchement  intermittente  ou  sous  celle 
d'exaspérations  régulières. 

Voyons  quelques  exemples  du  premier  cas. 

Ery thème  intermittent.  —  Cette  observation  me  parait 
intéressante  à  cause  de  la  nature  et  de  la  rareté  de  l'affection, 
ainsi  qu'au  point  de  vue  de  son  diagnostic  différentiel. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  lycéen,  appartenant  à  une 
famille  aisée,  jouissant  d'une  bonne  hygiène,  bien  constitué, 
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doué  d'un  tempérament  mixte  avec  disposition  nerveuse  et 
herpétique,  sujet  à  des  mauxd^  tête  passagers  et  migraineux, 
n'ayant  fait  aucune  maladie  sérieuse  ni  eu  de  la  ûèvre  inter- 
mittente, ni  des  accidents  maremmatiques,  ne  s'étant  au  préa« 
lable  nullement  trouvé  indisposé,  se  réveilla,  le  15  du  mois 
de  décembre,  à  7  heures  du  matin  comme  de  coutume, 
offrant  aux  deux  paupières  inférieures  un  boursouflement 
œdémateux  incolore  et  indolent.  Le  plein  des  paupières  est 
seul  tuméûé;  les  bords  libres  sont  nets,  la  rangée  des  cils 
est  restée  en  place;  le  relief  œdémateux  peut  être  comparé , 
pour  la  grosseur,  à  la  saillie  de  la  pulpe  du  pouce  ;  en  dessous 
de  lui  la  peau  de  la  pommette  est  un  peu  plissée  en  arcade  à 
concavité  supérieure  ;  le  doigt  laissé  un  moment  avec  pression 
s'imprime  dans  cet  œdème  qui  se  reforme  peu  après  ;  il  n'y  a 
ni  tension,  ni  douleur;  l'angle  temporal  et  l'angle  nasal  sont 
libres,  la  paupière  se  meut  à  peu  près  comme  d'habitude, 
mais  le  bord  se  tient  un  peu  remonté,  les  points  lacrymaux 
sont  au  contact  du  bulbe.  Cependant  une  larme  coule  de 
temps  à  autre  par  l'angle  interne;  il  y  a  un  peu  de  lourdeur 
dé  tète  plus  prononcée  du  côté  gauche,  pas  de  malaise  général. 

Je  cherche,  sans  la  trouver,  la  cause  de  cette  petite  maladie 
subitement  venue  aux  deux  paupières  inférieures;  il  n*y  a  ni 
corps  étranger,  ni  conjonctivite,  ni  traumatisme,  ni  éruption, 
ni  œdème  conjonctival,  pas  de  coryza,  pas  de  mal  de  gorge, 
pas  de  carie  dentaire;  les  urines  sont  normales,  notamment 
exemptes  d'albumine.  Le  jeune  homme  n'a  pas  mangé  de 
moules;  il  n'a  pas  eu  de  fièvre,  ni  un  refroidissement,  ni  la 
tête  penchée  en  bas,  en  un  mot  rien  qui  puisse  donner  une 
explication  et  je  m'attends  à  ce  que,  peu  après  le  lever,  cet 
œdème  que  j'attribue  plus  ou  moins  au  décubitus  sans 
oreiller  disparaisse  après  quelque  moment  de  station  droite. 

Mais  il  n'en  est  rien,  au  contraire  :  vers  9  heures,  l'œdème 
s'est  accru  en  s'étendant  vers  les  côtés  du  nez  et  vers  l'extré- 
mité interne  de  chaque  paupière  supérieure,  il  a  pris  une 
teinte  rosâtre;  il  est  sensible  au  contact  du  doigt  et  il 
donne  lieu  à  des  démangeaisons;  des  larmes  tombent  plus 
abondamment  par  les  coins  internes,  le  mal  de  tète  est  resté 
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le  même.  Le  jeune  homme  essaye  de  lire,  mais  cela  fatigue 
ses  yeuxy  une  vive  lumière  l'impressionne  désagréablement. 

Â11  heures,  le  nez  est  envahi  dans  toute  sa  partie  attenante 
aux  yeux,  où  il  est  un  peu  gonflé,  œdémateux,  rose,  déman- 
geant. Puis  tout  le  nez  se  prend  jusqu'au  bout  progressive- 
ment, d'un  point  à  un  autre  sans  intervalle;  la  teinte  est 
rougeâtre,  l'œdème  médiocrement  prononcé  et  se  fondant 
insensiblement  avec  les  tissus  voisins  tant  au  nez  qu'aux 
pommettes. 

A  ce  moment,  je  me  prononce  dubitativement  pour  un 
érésipèle  au  début;  il  n'y  a  encore  ni  fièvre,  ni  angine,  ni 
adénite  sous-maxillaire;  l'envahissement  de  la  rougeur  est  con- 
tinu et  non  par  plaques  ;  les  bords  n'ont  pas  le  liséré  relevé  et 
rouge;  mais  nous  ne  sommes  qu'au  début,  le  mal  progresse 
vite,  la  teinte  de  la  dermite  se  forme  de  plus  en  plus. 

Je  revois  le  jeune  homme  dans  l'après-midi  vers  3  heures. 
Il  vient  à  moi  en  souriant  et  me  disant  :  c  C'est  fini  I  »  En  effet 
tout  s'est  effacé,  œdème  et  rougeur;  sous  le  rapport  de  la 
sensibilité,  il  ne  reste  plus  qu'âne  faible  démangeaison,  le 
mal  de  tête  avait  disparu  également. 

Je  me  rendis  compte  alors  que,  contrairement  à  mon  opi- 
nion, ou  plutôt  à  ma  présomption  du  matin,  ce  n'était  pas 
on  érésipèle,  mais  un  éry thème  simple.  L'érésipële  ne  se  fût 
pas  déclaré  sans  malaise  préalable,  sans  fièvre  et  sans  mal  de 
gorge;  il  se  fût  agrandi  par  plaques;  il  eût  offert  le  liséré 
rouge  et  renflé  de  ses  bords.  Cependant  l'érylhème,  tout 
érythème  qu'il  était  par  ses  symptômes  propres  et  différen- 
tiels, n'en  était  pas  moins  singulier  dans  son  allure,  par  le 
fait  de  sa  brusque  et  complète  disparition  au  moment  où  il 
était  le  mieux  dessiné  et  le  plus  en  voie  d'extension.  On  n'avait 
absolument  rien  tenté  ni  pour  le  modérer,  ni  pour  le  faire 
avorter. 

L'appétit  était  resté  bon.  Le  malade  du  matin  se  rattrapa 
de  son  régime  en  mangeant  bien  au  dîner  de  7  heures.  Hais 
vers  9  heures,  sans  avoir  eu  aucun  embarras  de  digestion,  il 
s'aperçut  que  ses  paupières  se  gonflaient  de  nouveau,  qu'elles 
étaient  sinon  rouges,  du  moins  roses  et  que  le  haut  du  nez  se 
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prenait  également.  Il  y  ressentait  des  démangeaisons  encore 
faibles. 

Cet  état  dura  quelques  heures  seulement.  La  nuit  fut  bonne  ; 
mais  le  lendemain,  dès  7  heures  du  matin,  la  tuméfaction 
commença  à  se  reproduire,  d'abord  limitée  aux  paupières  et 
pâle,  puis  s'étendant  au  haut  du  nez,  enfin  au  nez  tout  entier 
et  rouge,  avec  les  mêmes  caractères  locaux  et  généraux  que 
la  veille. 

Apercevant  dans  cette  marche  interrompue  un  caractère 
intermittent,  je  fis  prendre  vers  10  heures  du  matin  une  dose 
de  50  centigr.  de  sulfate  de  quinine  en  poudre  dans  une 
rondelle  de  pain  azyme.  Vers  11  heures,  le  gonflement  s'effaça 
ainsi  que  la  rougeur.  Puis,  vers  4  heures  du  soir,  les  symp- 
tômes se  reproduisirent;  la  rougeur  s'étendit  encore  au  nez, 
comme  la  veille.  Ce  nouvel  accès  se  termina,  sans  le  moindre 
trouble  général,  un  peu  avant  le  dîner  de  7  heures,  ce  qui 
permit  au  jeune  homme  de  descendre  à  la  salle  à  manger  et 
de  faire  son  repas  comime  à  l'ordinaire. 

En  présomption  d'un  nouvel  accès  pour  le  lendemain  matin, 
j'ordonnai  de  nouveau  50  centigr.  de  sulfate  de  quinine  dans 
la  soirée;  malgré  cela,  l'érythème  œdémateux  et  rougeâtre 
reparut  dans  les  mêmes  régions,  mais  eut  moins  de  durée. 
Je  fis  prendre  encore  à  l'heure  présumée  la  même  dose  de  qui- 
nine, un  peu  avant  l'heure  du  déjeuner,  contre  l'accès  du  soir  ; 
il  se  manifesta  cependant  vers  5  heures,  reculé  de  une  heure 
sur  celui  de  la  veille  et  atténué,  car  il  s'acheva  en  moins  de 
deux  heures. 

Considérant  que  la  dose  de  quinine  n'était  probablement  pas 
sutrisanle  pour  faire  avorter  les  accès,  j'en  fis  prendre  une  de 
80  centigrammes  à  10  heures  du  soir.  Celle-ci  fut  décisive  : 
l'accès  d'érythème  ne  se  reproduisit  le  lendemain,  ni  le  malin 
ni  le  soir.  La  maladie  fut  défmitivement  enravée. 

Je  citerai  un  autre  exemple  de  maladie  intermittente  des 
paupières.  Il  y  a  quelque  dix  ans,  je  fus  consulté  par  une  per- 
sonne qui,  depuis  trois  jours,éprouvait  au  bord  de  la  paupière 
inférieure  du  côté  gauche  une  démangeaison;  les  accès  com- 
mençaient vei^  5  heures  du  soir  et  finissaient  vers  7  heures. 
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sans  gonflement,  ni  rougeur,  ni  larmoiement.  Us  s'accrurent 
en  intensité  du  premier  au  troisième,  mais  ils  cessèrent 
brusquement  sous  Finfluence  d'une  première  et  unique  dose 
de  sulfate  de  quinine  portée  à  1  gramme.  Cette  personne 
n'était  ni  affaiblie  ni  fébricitante. 

Voici  encore  un  cas  de  maladie  intermittente,  plus  singu- 
lier que  le  précédent  et  je  dirai  plus  probant  à  cause  de  sa 
rareté. 

Au  mois  d'avril  1886,  à  la  suite  de  quelques  promenades 
matinales  par  un  temps  frai  s  pendant  lequel  les  yeux  pleurent 
d'habitude,  je  fus  pris,  en  me  levant,  d'un  larmoiement  assez 
abondant  à  l'œil  gauche  :  il  dura  plusieurs  heures  et  disparut 
complètement  dans  Taprès-midi.  Il  se  reproduisit  le  lende- 
main à  la  même  heure,  quoique  j'eusse  cessé  mes  sorties  à  l'air 
libre,  et  encore  le  surlendemain,  en  accès  régulièrement  quo- 
tidiens. Je  pris  quelques  doses  de  sulfate  de  quinine;  ces  accès 
s'arrêtèrent  tout  à  fait.  Puis  étant  sorti  le  matin  dans  le  cou- 
rantdela  semaine  suivante,  lelarmoiementreparutàlamême 
heure,  mais  cette  fois  à  l'œil  droit,  et  toujours  en  accès  cor- 
rectement périodiques.  Le  sulfate  de  quinine  en  eut  raison  de 
nouveau.  Peu  après  l'œil  gauche  se  remit  à  pleurer,  mais  il 
cessa  grâce  à  la  quinine;  puis  il  pleura  irrégulièrement  : 
d'abord  au  lever,  ensuite  dans  le  jour  à  des  moments  indéter- 
minés et  la  quinine  n'y  fit  plus  rien.  Le  larmoiement  devenu 
continu  persiste  ainsi  pendant  quatre  mois  environ  à  ce  seul 
œil,  avec  complication  de  blépharite  et  de  déviation  du  point 
lacrymal.  Présumant  qu'il  était  entretenu  alors  par  une  alté- 
ration de  disposition  du  méat  je  fis  fendre  le  canalicule  jus- 
qu'à son  abouchement  dans  le  sac.  Gela  ne  changea  rien  au 
larmoiement  qui  persista  de  plus  belle.  Mais  il  disparut  tout 
à  coup  dans  le  courant  du  mois  d'août  sans  que  j'eusse  plus 
rien  fait  pour  obtenir  ce  résultat,  et  les  complications  de 
blépharite  et  de  déviation  s'en  allèrent  de  même. 

11  me  paraît  évident  qu'il  s'était  produit  ici  un  trouble  dans 
le  nervosisme  sécrétoîre  revêtant  au  début  la  forme  inter- 
mittente et  contractant  ensuite  la  forme  continue. 

Je  sais  bien  que  les  maladies  des  paupières  ne  sont  pas  à 
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proprement  parler  des  maladies  des  yeux  et  que  le  cas  présent 
pourrait  être  rangé  parmi  les  maladies  de  la  peau  en  général. 
Cependant  on  les  décrit  avec  celles  de  l'œil,  et  du  reste  l'in- 
termittence franche  peut  tout  aussi  bien  se  montrer  dans  des 
affections  propres  des  yeux.  D'abord  dans  les  névralgies  ;  ainsi 
la  névralgie  ciliaire  isolée,  périodique,  à  rémissions  complètes 
se  déclare  quelquefois.  J'en  ai  observé  un  cas  sur  une  jeune 
fille  de  complexion  très  nerveuse  et  je  la  guéris  avec  quelques 
doses  fortes  de  sulfate  de  quinine.  Le  glaucome  débute  par- 
fois aussi  avec  ce  même  caractère  de  périodicité  régulière 
dans  les  accès;  d'habitude  elle  ne  dure  qu'un  temps  et  est 
remplacée  par  de  la  rémittence  ou  de  la  continuité.  En  1867, 
j'eus  à  soigner  h  l'hôpital  du  Dey,  à  Alger,  un  jeune  employé 
des  finances  qui  fut  pris  un  matin,  vers  7  heures,  d'une  dimi- 
nution notable  de  la  vision  des  deux  yeux  avec  rougeur  péri- 
kératique,  douleurs  assez  vives  dans  le  globe  oculaire  et  dans 
les  branches  du  nerf  ophtalmique,  larmoiement  et  tuméfac- 
tion sensible  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  tension  des 
bulbes  et  immobilisation  des  pupilles  ;  l'accès  dura  jusque 
vers  midi:  il  cessa  alors  et  la  vision  redevint  à  peu  près  aussi 
nette  qu'auparavant.  Un  deuxième  accès  se  produisit  le  len- 
demain à  la  même  heure,  avec  des  signes  plus  prononcés  et 
une  durée  plus  longue;  puis  un  troisième  encore  plus  grave 
que  les  deux  premiers,  car  il  s'accompagna  de  la  perte  presque 
totale  de  la  vision  pendant  toute  la  durée  de  l'accès.  Le  mé- 
decin qui  le  vit  dès  le  début  prit  cette  affection  pour  une  con- 
jonctivite intermittente,  dont  il  disait  avoir  fréquemment 
observé  des  cas  en  Algérie  et  ne  me  demanda  mon  avis  qu'au 
moment  du  troisième  accès;  je  reconnus  un  glaucome  et  j*en 
rendis  la  réalité  évidente  en  pratiquant  de  suite  une  paracen- 
tèse avec  évacuation  d'humeur  aqueuse  à  l'un  des  deux  yeux, 
laquelle  permit  à  la  vision  de  se  dégager  presque  aussitôt  en 
même  temps  que  les  autres  signes  s'effaçaient  peu  à  peu. 
Je  fus  de  suite  entraîné  par  la  nécessité  et  l'urgence  d'une 
opération  et  je  ne  m'arrêtai  pas  à  l'idée  d'un  traitement  par 
le  sulfate  de  quinine.  Je  l'ai  regretté  plus  tard,  ayant  constaté 
combien  ce  traitement  peut  être  efficace.  Mais  dans  le  cas  pré- 
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sent  je  me  contentai  de  vérifier  les  symptômes,  puis  de  cons- 
tater que  l'accès  cessait  presque  de  suite  au  moyen  d'une  pa- 
racentèse et  je  pris  le  parti  de  faire  l'iridectomie  des  deux 
côtés,  n'ayant  rien  à  craindre  de  cette  opération,  mais,  au 
contraire,  la  regardant  comme  plus  efficace  pour  le  présent 
et  plus  préservatrice  pour  l'avenir.  J'obtins  ainsi  la  guérison. 
Il  n'en  reste  pas  moins  que  le  fait  principal  de  cette  observa- 
tion c'est  l'intermittence  pure,  dont  je  suis  en  voie  de  donner 
des  exemples. 

Je  ne  doute  pas  que  l'on  pourrait  également  rencontrer  des 
cas  de  maladies  périodiques  des  autres  éléments  de  l'œil, 
ainsi  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  l'iris,  même  de  la 
rétine.  Je  rappellerai  le  dire  de  ce  confrère,  plus  ancien  et 
plus  expérimenté  que  moi  dans  les  maladies  d'Algérie,  me 
déclarant  à  plusieurs  reprises  qu'il  avait  eu  souvent  affaire  à 
des  maladies  intermittentes  des  yeux,  notamment  à  des  con- 
jonctivites qu'il  traitait  et  guérissait  surtout  par  le  sulfate  de 
quinine.  Il  est  probable  qu'il  comprenait  aussi  beaucoup  de 
cas  de  rémittence  parmi  ceux  qu'il  disait  avoir  ainsi  arrêtés 
dans  leur  évolution,  mais  qu'il  confondait  plus  ou  moins 
souvent,  avec  des  conjonctivites,  les  cas  d'iritis,  de  péri-kéra- 
tite, de  glaucome  accompagnés  de  rougeur,  de  tuméfaction 
et  de-jetage  de  larmes  mêlées  à  des  mucosités. 

Au  sujet  de  maladies  profondes  des  yeux,  notre  savant 
confrère  belge,  le  docteur  Deneffe  a  cité  des  cas  de  rétinite 
qui  ont  cédé  à  l'action  du  sulfate  de  quinine.  Mais  je  crois  que 
les  trois  cas  notés  par  lui  rentrent  dans  la  deuxième  catégorie 
de  nos  espèces,  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant, 
c'est-à-dire  dans  ceux  de  rémittence. 

Affections  rémittentes.  — Nous  dirions  volontiers  que,  dans 
le  cadre  nosologique,  il  n'existe  pas  d'affections  absolument 
continues,  car  toutes  offrent,  à  certains  moments  plus  ou 
moins  réguliers,  une  exaspération  plus  ou  moins  longue  qui 
est  suivie  d'une  rémission.  On  connaît  l'exaspération  habi- 
tuelle du  soir  et  d'une  partie  de  la  nuit  ;  mais  il  y  en  a  qui 
surviennent  à  des  heures  moins  physiologiques  et  qui  font 
penser  que  ce  sont  de  véritables  accès  intermittents.  11  en  est 
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de  même  dans  les  maladies  des  yeux.  Ainsi,  en  outre  que 
beaucoup  s'exaspèrent  le  soir,  on  en  observe  qui  ont  ce 
mouvement  vers  4  heures.  Dans  les  conjonctivites  à  la  période 
aiguë  les  malades  se  plaignent  souvent  d'éprouver  à  ce  moment 
de  la  journée  un  redoublement  de  leurs  souffrances.  Dans  les 
iritis  et  les  kératites  purulentes,  c'est  plutôt  aux  approches 
de  la  nuit,  ou  même  à  la  nuit  venue  que  les  douleurs 
augmentent  ainsi  que  les  autres  symptômes.  Ces  retours  ou 
plutôt  ces  exaspérations  constituent  de  véritables  accès  tant 
à  cause  de  la  régularité  de  leur  apparition  quotidienne,  ou 
biquotidienne  que  de  raccroissement  simultané  de  tous  les 
signes,  ou  même  de  l'apparition  de  signes  nouveaux;  on  en 
observe  également  dans  les  traumatismes.  J'en  ai  eu  dernière- 
ment un  exemple  bien  caractérisé  chez  un  garçon  de  quatorze 
ans,  qui  s'était  fait  à  ToBil  gauche  une  plaie  transversale 
perforante  de  la  cornée  au  moyen  d'une  fronde  élastique,  plaie 
compliquée  de  hernie  de  l'iris  et  de  cataracte  traumatique. 
Vers  le  dixième  jour  de  cette  blessure,  dont  la  marche  était 
calme  et  régulière  jusque-là,  il  survint  dans  la  matinée  un 
groupe  de  symptômes  d'excitation  par  rougeur,  gonflement  et 
douleur  sous  forme  d'accès  ayant  la  durée  de  plusieurs  heures, 
cessant  dans  la  journée  et  se  reproduisant  le  lendemain  à  la 
même  heure  après  une  rémission  notable.  J'arrêtai  ces  accès 
au  moyen  du  sulfate  de  quinine. 

C'est  dans  le  glaucome  que  l'on  remarque  le  plus  souvent 
cette  marche  rémittente  de  l'affection,  encore  plus  dans  sa 
formé  aiguë  et  suraiguë  que  dans  sa  forme  chronique. 

Lorsque  les  symptômes  de  la  maladie  sont  tout  à  coup  ren- 
forcés chacun  dans  son  expression  pour  ce  qui  les  concerne 
tous,  et  si,  de  plus,  un  ou  quelques  autres  symptômes 
apparaissent  alors  et  durent  pendant  un  temps  déterminé,  il 
n'y  a  pas  de  doute  sur  l'existence  d'accès  changeant  la  forme 
continue  en  forme  rémittente.  Hais  lorsque  la  marche  continue 
est  simplement  modifiée,  un  peu  accrue  dans  les  symptômes, 
par  de  petits  accès  peu  sensibles,  il  faut  une  attention  très 
grande  et  même  un  avertissement  pour  être  informé  de  leur 
production,  pour  les  saisir,  les  reconnaitre  et  leur  appliquer 
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le  traitement  qui  convient  à  toutes  les  manifestations,  ou 
exaspérations  périodiques,  car  ils  sont  aussi  une  cause 
insidieuse  d'aggravations,  même  dans  leur  mode  atténué  et 
douteux.  Du  reste  cette  aggravation  du  mal  peut  et  doit  servir 
à  les  faire  reconnaître,  juger  et  traiter  de  suite,  car  elle  ne 
s'explique  que  par  leur  intervention  plus  ou  moins  dissimu* 
lée. 

Parmi  les  nombreux  exemples  que  je  pourrais  citer,  en 
voici  un  qui  me  paraît  très  démonstratif  à  tous  les  titres. 
J'avais  opéré  d'iridectomie  en  bas  un  vieillard  atteint  de 
glaucome  avancé  à  l'œil  gauche  et  ayant  déjà  perdu  absolu- 
ment l'œil  droit  depuis  des  années  par  le  fait  de  la  même 
affection.  A  l'œil  gauche,  le  glaucome  marchait  en  accès  rémit- 
tents, c'est-à-dire  que  les  symptômes  étaient  continus,  mais 
s'exaspéraientà  unmoment  de  lajournée.  L'opération  fit  un  bon 
efietdanslespremiers  jours;  puisquelquesdouleurs  survinrent 
avec  de  la  rougeur  à  heure  fixe.  Je  prescrivis  de  la  quinine 
et  là  guérison  reprit  son  cours  sans  plus  être  troublée  pendant 
deux  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  le  glaucome  reparut  et 
je  crus  devoir  l'attaquer  par  une  iridectomie  supérieure.  Le 
calme  suivit  encore  une  fois  cette  opération  tant  que  la  plaie 
ne  fut  pas  fermée  et  que  de  l'humeur  aqueuse  put,  en  s'écoulant, 
soulager  l'œil  de  sa  tension.  Mais  une  fois  la  cicatrice  fermée, 
les  symptômes  reparurent,  légers  d'abord,  puis  plus  marqués 
et  sous  forme  d'accès  intermittents  ;  accès  devenus  véritable- 
ment tenîbles  par  l'aspect congestif  de  l'œil,  parles  douleurs 
atroces,  par  le  trouble  des  humeurs  et  l'hyphéma  abondant, 
enfin  par  Tobnubilation  presque  complète,  symptômes  qui 
duraient  plusieurs  heures,  puis  s'apaisaient  et  revenaient  le 
lendemain  en  laissant  chaque  fois  un  degré  plus  prononcé 
d'affaiblissement  visuel.  Bientôt  ils  persistèrent  dans  les  inter- 
valles des  accès,  à  un  degré  moindre  et  indiquant  que  la 
maladie  prenait  le  type  rémittent,  et  les  accès,  au  lieu  de  revenir 
à  desheures  régulières,  avancèrent  ou  reculèrent  en  changeant 
de  moment,  mais  non  de  gravité.  Je  dus  recourir  à  des  doses 
pour  ainsi  dire  énormes  de  sulfate  de  quinine,  de  â  à 
3  grammes  par  jour  quelques  heures  avant  le  retour  présumé 
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des  accès.  A  peine  a?ais-je  suspendu  celte  médication  qu'ils 
revenaient;  leur  répétition  les  rendait  plus  difficiles  à  abolir 
soit  parce  qu'ils  échappaient  à  mes  prévisions  sur  l'heure  de 
'leur  survenue^  soit  parce  que  j'avais  diminué  la  dose  du  médi- 
cament. J'en  vins  cependant  à  bout,  en  m'aidant  de  paracentè- 
ses et  d'évacuations  répétées  d'humeur  aqueuse;  mais  je  suis 
assuré  que,  si  je  n'avais  insisté  sur  la  médication  quinique, 
ces  accès  si  graves  eussent,  par  leur  répétition,  altéré  l'œil  et 
aboli  pour  toujours  la  fonction  visuelle.  J'ai  revu  ce  malade 
plus  d'une  année  après  cette  cure  difficile;  il  n'avait  plus 
souffert  d'aucun  mouvement  pathologique  dans  son  œil. 
Auparavant  il  n'était  pas  sujet  à  la  fièvre  intermittente,  ni 
pénétré  par  le  miasme  paludéen,  pas  plus  que  les  sujets  de 
mes  obsenations  précédentes. 

Paimi  les  affections  d  e  l'œil  offrant  des  caractères  de  pério- 
dicité et  nécessitant  leur  traitement  par  la  quinine,  je  n'aurai 
garde  d'omettre  celles  qui  consistent  en  éruptions  s'accom- 
pagnant  de  fièvre.  Ainsi  les  kératites  et  péri-kératites,  même 
les  conjonctivites  surtout  bulbaires  commençant  avec  un 
malaise  général  plus  ou  moins  apparent  et  consistant  en 
petites  élevures  que  l'on  appelle  des  phlyctènes,  des  phlyc- 
ténules,  des  vésicules,  des  papules  et  papulo-pustules  ou  pus- 
tules franches,  puis  se  poursuivant,  quelquefois  pendant  long- 
temps et  avec  une  sorte  d'obstination,  au  moyen  de  récidives 
liées  les  unes  aux  autres,  ou  séparées  par  des  intervalles  francs 
et  s'accompagnant  ou  non  d'un  mouvement  fébrile. 

Cet  état  général  spécial,  ou  même  spécifique,  et  ces  répé- 
titions périodiques  plus  ou  moins  régulières  par  poussées 
successives  indiquent  évidemment  une  maladie  contre 
laquelle  il  convient  d'employer  non  seulement  des  moyens 
locaux,  mais  aussi,  et  je  dirai  même  surtout,  des  moyens 
généraux  parmi  lesquels  le  principal,  le  spécifique  est  le  sel 
de  quinine. 

Cette  affection  est  si  connue  que  son  traitement  est  devenu 
pour  ainsi  dire  coutumier  dans  les  cliniques  et  notamment  à 
celle  de  mon  éminent  confrère  et  ami,  le  docteur  Galezowski; 
il  est  indiqué  de  suite  parce  qu'il  est  le  meilleur,  même  Tin- 
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dispensable.  En  eflet,  si  Ton  se  méprend  sur  la  maladie,  ou  si 
Ton  ne  se  rend  pas  compte  des  nécessités  thérapeutiques 
qu'elle  comporte,  on  voit  les  éruptions  se  perpétuer  non  seu- 
lement par  des  reproductions,  des  poussées  nouvelles,  mais 
aussi  par  la  persistance  des  mêmes  boutons  refusant  une  gué- 
rison  demandée  à  des  moyens  locaux  qui  sonf  insuffisants 
tant  que  laquininen'est  pasajoutée.  J'ai  donné,  ilyadeux ans, 
des  soins  à  une  dame  âgée  qui  souffrait  depuis  plus  de  six  mois 
pour  la  quatrième  ou  cinquième  fois  d'une  kératite  phlycté* 
nulaire  à  répétition  avec  boutons  passés  à  l'état  chronique  : 
ramélioration  suivit  le  régime  quinique  et  la  guérison  ne 
tarda  pas  à  confirmer  son  eflicacité.  Il  faut  faire  plus,  il  faut 
s'opposer  au  retour  de  la  maladie  en  prolongeant  pendant 
quelques  semaines  cette  médication  si  bienfaisante  en  la 
renouvelant  à  la  première  menace  de  retour. 

Ces  exemples  et  plusieurs  autres  que  nous  pourrions  citer 
établissent  donc,  de  la  manière  la  plus  certaine,  que  ces 
affections  oculaires  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  inter- 
mittente et  sous  la  forme  rémittente.  Nous  allons  rechercher 
maintenant  quels  sont  les  caractères  de  ces  accès  et  quelles 
en  sont  les  causes,  quelle  est  leur  influence  sur  l'affection 
elle-même  et  enGn  s'il  est  nécessaire  de  les  traiter  et  quel 
est  le  traitement  qui  leur  est  le  plus  efficacement  applicable. 

Caractères  des  accès.  —  D'après  ce  que  nous  avons  déjà 
noté  on  peut  voir  que  ces  accès  reproduisent  la  maladie 
entière,  c'est  lorsque  celle-ci  est  intermittente;  ou  bien  qu'ils 
ne  représentent  que  l'aggravation  momentanée  de  la  maladie 
courante^  c'est  lorsqu'elle  est  rémittente.  Ainsi. dans  l'obser- 
vation du  prurit  palpébral  revenant  tous  les  jours  à  5  heures 
du  soir  et  s'interrompant  complètement  après  deux  à  trois 
heures  de  durée;  dans  celle  de  l'éry thème  et  dans  celle  du 
larmoiement  d'abord  intermittent,  l'accès  représente  la  ma- 
ladie entière.  Dans  les  autres  cas,  il  représente  une  exaspéra* 
tion  de  la  maladie.  Alors  il  est  constitué  surtout  par  un 
redoublement  de  la  douleur;  il  est  vrai  que  la  rougeur  et  le 
gonflement,  le  larmoiement  et  la  photophobie  peuvent  aussi 
être  accrus,  mais  pas  dans  une  proportion  égale.  Dans  l'iritis 
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le  glaucome,  la  conjonctivite,  ce  sont  les  sensations  pénibles 
qui  marquent  surtout  l'invasion  et  la  suite  de  Taccès.  L'obser- 
vation de  glaucome  à  accès  rémittents  que  j'ai  notée  plus 
haut  offrait,  dans  les  accès,  une  exaspération  extrême  de  la 
douleur  et  un  trouble  très  prononcé  de  la  chambre  qui  se 
résolvait  peu  à  peu  en  un  hyphéma  abondant,  lequel,  l'accès 
passé,  montrait  fort  bien  sa  lignç  de  niveau  et  son  contenu 
rouge  et  se  résorbait  en  partie  pendant  la  rémission.  D'autres 
fois  c'est  le  pus  d'un  hypopyon  qui  s'accroît  tout  à  coup  en 
quantité  et  en  épaisseur  et  qui  diminue  pendant  les  inter- 
valles calmes  des  accès.  II  y  a  même  des  cas  où  la  sécrétion 
sanglante  ou  purulente  ne  se  forme  absolument  que  pendant 
les  accès  et  n'a  pas  lieu  dans  la  période  relativement  modérée 
de  l'affection.  Un  second  caractère  de  ces  accès,  c'est  qu'ils 
sont  locaux  et  qu'ils  ne  sont  ni  précédés,  ni  accompagnés,  ni 
suivis  de  phénomènes  généraux  tels  qu'il  s'en  produit  dans 
les  véritables  accès  de  fièvre  intermittente;  il  n'y  a  point  de 
frisson  initial,  ni  de  tremblement  général,  ni  de  pâleur,  pas 
même  dans  l'organe  malade  ;  il  n'y  a  pas  de  sueurs  consécutives  ; 
du  moins,  ces  signes  sont  très  peu  marqués  et  ne  peuvent 
guère  être  signalés.  Cependant,  on  constate  quelquefois  une 
élévation  du  pouls  pendant  les  accès. 

Nous  dirons  ici  que  nous  n'entendons  pas  absolument,  pour 
admettre  et  signaler  une  affection  intermittente  ou  rémittente 
des  yeux,  que  les  accès  soient  régulièrement  et  également 
distants  les  uns  des  autres.  Non  pas;  ils  peuvent  devancer 
l'heure  ou  la  reculer,  et  même  ils  peuvent  se  présenter  tous 
les  jours,  tou^  les  deux  ou  tous  les  trois  jours  sans  pour  cela 
qu'il  y  ait  une  différence  dans  la  nature  de  la  maladie;  ou 
encore  survenir  l'un  dix  à  douze  heures  après  le  premier, 
l'autre  un  ou  deux  jours  après  le  second.  Mais  d'habitude 
l'intermittence  est  plus  régulière  que  la  rémittence  et  celle-ci, 
quoique  offrant  les  exceptions  ci-dessus  indiquées,  est  géné- 
ralement d'un  type  assez  régulier. 

Disons  encore,  sur  les  caractères  des  accès,  que,  le  plus 
souvent,  ceux  qui  sont  également  intermittents  au  début  ne 
tardent  ordinairement  pas  à  se  prolonger  de  manière  à  ce  que 
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la  maladie  devienne  rémittente  et  que  celle-ci  se  convertisse 
à  son  tour  en  affection  continue. 

En6n  notons  que  les  accès  ont  la  fâcheuse  propriété  soit 
d'engendrer  une  maladie  rémittente,  ou  une  continue,  soit 
plus  sûrement  encore  d'aggraver  la  maladie  dans  le  cours 
de  laquelle  ils  viennent  à  se  déclarer. 

Les  accès  et  exaspérations  que  Ton  note  dans  le  cours  des 
maladies  ordinaires,  fébriles  ou  non,  peuvent  aussi  repré- 
senter toute  la  maladie  exclusivement  ou  n'être  que  l'accrois- 
semenl  de  quelques-uns  ou  de  la  totalité  de  leurs  symptômes; 
comme  ceux  des  affections  oculaires,  ils  sont  dépourvus  des 
stades  classiques,  ils  sont  plus  ou  moins  réguliers  dans  leur 
apparition  et  peuvent  se  transformer  en  rémitlence  ou  en 
continuité.  Telle  personne  est  prise  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  vers  11  heures  du  matin,  de  bouffées  de  chaleur  qui 
lui  montent  à  la  télé,  ou  d'un  froid  général,  ou  d'un  malaise 
indéterminé.  Il  y  a  alors  une  véritable  intermittence  simple 
constituant  toute  la  maladie.  Que  cet  état  dure  en  s'allénuant 
dans  les  intervalles  des  exaspérations,  on  aura  delà  rémitlence  ; 
s'il  dure  sans  exaspérations,  ce  sera  de  la  continuité  au  sein 
d'une  bronchite,  d'un  rhumatisme  vague,  etc.,  etc. 

Origine  des  accès.  —  Les  accès  de  ces  maladies  tantôt  inter- 
mittentes et  tantôt  rémittentes  des  yeux  sont-ils  de  nature  et 
d'origine  miasmatique,  comme  ceux  qu'on  rattache  à  l'infec- 
tion paludéenne?  ou  bien  ont-ils  une  autre  source?  Évidem- 
ment oa  ne  saurait,  dans  la  plupart  des  cas,  les  attribuer  à  une 
influence  miasmatique  quelconque.  D'abord  les  individus  ne 
sont  généralement  pas  sujets  à  la  fièvre  de  marais,  ni  habitants 
décentrées  dangereuses  ;  ils  ne  sont  ni  intoxiqués,  ni  anémiés, 
ni  pénétrés  par  des  microbes  fébrigènes.  D'autre  part  on 
observe  bien  des  maladies  intermittentes  et  rémittentes  qui, 
pas  plus  que  les  maladies  des  yeux  dont  nous  parlons,  ne  pro- 
viennent d'une  influence,  ou  d'un  empoisonnement  miasma- 
tique; ainsi  beaucoup  de  névralgies  sont  franchement  inter- 
mittentes sur  des  sujets  qui  n'ont  jamais  eu  et  n'offrent  à  aucun 
degré  des  signes  d'imprégnation  maremmatique  ou  autre; 
et  cependant  ils  peuvent  être  et  sont  quelquefois  atteints  d'affeo- 
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lions  iotermiltenles.  li  n*y  a  pas  que  les  névralgies  qui  soient 
dans  ce  cas;  beaucoup  de  troubles  nerveux  ont  celle  allure  qui 
n'est  déterminée  par  aucune  cause  étrangère,  mais  seulement 
par  une  disposition  qui  leur  est  propre.  Ainsi  les  maladies  les 
plus  communes,  le  rhumatisme  fébrile,   la  pneumonie,  la 
cystite  offrent  dans  leurs  cours  des  accroissements  de  symp- 
tômes constituant  de  véritables  accès,  empirant  le  mal  pendant 
leur  durée  et  presque  toujours  laissant  après  chacun  d'eux 
une  augmentation  persistante  capable  d'aboutir  à  une  termi- 
naison fâcheuse  que  Ton  n'attendait  pas  de  prime  abord. 
C'est  là  le  secret  de  l'aggravation  surprenante  de  bien  des 
maladies.  Quant  aux  accès  rémittents,  on  pourrait  dire  que  la 
maladie  continue  a  introduit  dans  l'organisme  un  élément 
nocif  capable  de  s'exprimer  par  des  exaspérations  survenant  à 
intervalles  réguliers;  mais  peut-on  invoquer  cet  élément  dans 
le  cas  où  il  n'y  a  pas  de  continuité  et  où,  par  conséquent,  cette 
cause  générique  et  nocive  n'existerait  pas  au  préalable? 
Cet  élément  spécial  ne  s'est  donc  pas  engendré.  Je  ne  cher- 
cherai pas  autrement  à  pénétrer  la  cause  de  ces  phénomènes, 
ni  à  expliquer  leur  origine,  car  je  ne  saurais  en  présenter 
aucune  qui  me  satisfit  assez  pour  èlre  proposée. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  des  accès  se  produisent, 
tantôt  intermittents  et  tantôt  rémittents,  tautdans  les  maladies 
des  yeux  que  dans  les  maladies  ordinaires;  ce  qui  est  certain 
également  et  très  important  à  savoir,  c'est  qu'ils  sont  toujours 
nuisibles.  Cela  est  hors  de  doute  lorsqu'ils  constituent  toute 
la  maladie,  cela  est  moins  connu  pour  les  cas  où  les  accès  se 
montrent  dans  le  cours  d'une  maladie.  Eh  bien,  je  puis  assurer 
que  toujours  ils  l'aggravent.  Pour  peu  qu'on  les  soupçonne 
et  qu'on  y  regarde,  on  voit,  en  effet,  que  l'accès  a  augmenté 
d'intensité  tous  les  symptômes  et  qu'il  en  a  fait  naître  ou 
apparaître  qui  ne  s'étaient  pas  encore  montrés,  qui  étaient 
absents;  on  voit  aussi  qu'après  chaque  accès  la  maladie  a 
reçu  comme  un  coup  de  fouet  qui  la  rend  plus  intense  ;  enfin 
on  voit  que  la  cessation  ou  l'abolition  des  accès  a  pour  résul- 
tat une  diminution  de  tous  les  symptômes  et  quelquefois 
même  la  guérison.  Cette  vérité  n'a  pas  besoin  d'être  exprimée 
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lorsque  la  maladie  est  simplement  intermittente;  mais  elle 
doit  être  exprimée  et  répétée  lorsque  le  mal  est  rémittent, 
quand  il  est  continu  avec  des  exacerbations  espacées  plus  ou 
moins  régulièrement.  On  comprend,  d'après  cela,  combien  il 
est  important  de  suivre  attentivement  la  marche  de  la  maladie 
pour  apercevoir  l'élément  intermittent,  même  si  peu  marqué 
qu*il  soit,  et  pour  Tattaquer  de  suite. 

Traitement  des  accès.  —  En  première  règle  nous  n'avan- 
cerons rien  de  nouveau,  ni  rien  d'extraordinaire  en  disant  que 
les  affections  intermittentes  et  rémittentes  des  yeux  doivent 
être  traitées  par  le  sulfate  de  quinine.  Et  cependant,  on  sait 
bien  que,  dans  la  pratique,  on  fait  rarement  usage  de  cette 
médication.  En  seconde  règle  nous  dirons  que  la  médication 
quinique  réclame  des  doses  plutôt  fortes  que  faibles  et  parfois 
mêmes  très  fortes.  Et  cependant,  nous  voyons  rarement  ap- 
pliquer des  doses  massives  du  médicament.  L'ophtalmie  pu- 
rulente par  inoculation  dont  j'ai  été  atteint  à  l'œil  droit  il  y  a 
vingt  ans,  avec  la  complication  d'abcès  grave  de  la  cornée,  a 
été  pour  moi  une  indication  que  je  n'avais  reçue  de  nulle 
part  ailleurs,  ni  par  les  livres,  ni  par  l'enseignement,  ni  par 
la  pratique  des  autres  malades.  L'accès  effroyablement  dou- 
loureux qui  se  produisit  deux  jours  de  suite  vers  5  heures  du 
soir  me  révéla  l'obligation  de  prendre  l'antipériodique  habi- 
tuel pour  diminuer  ou  empêcher  ceux  qui  ne  manqueraient 
pas  de  suivre.  Le  premier  avait  singulièrement  accru  l'infil- 
tration purulente  coméenne  ;  le  second  acheva  la  nécrose 
dans  une  certaine  étendue  ;  un  troisième  eût  déterminé  l'en- 
vahissement total  de  la  membrane,  je  n'en  doute  pas,  car  l'ab- 
cès se  borna  dès  que  le  sulfate  de  quinine  eut  empêché  le 
retour  des  accès,  en  même  temps  qu'il  détermina  un  soula- 
gement véritablement  réconfortant.  Pourquoi  donc  cette 
double  réserve,  sur  la  nature  et  sur  la  dose  du  remède  ?  Je 
crois  que  c'est  parce  qu'on  laisse  souvent  passer  des  accès 
sans  y  faire  attention,  non  pas  ceux  qui  sont  uniquement 
intermittents,  mais  bien  ceux  qui  sont  rémittents.  Cependant, 
parmi  les  premiei*s,  nous  voyons  par  l'observation  de  ce  jeune 
employé  qui  fut  atteint  à  Alger  d'accès  glaucomateux  inter- 
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mitlents  que  moi-même  je  ne  fis  pas  attealion  à  celte  pério-* 
dicité  et  qu'emporlé  par  Tidée  préconçue  et  convaincu  de 
l'indication  d'une  opération  urgente  je  la  fis  au8sit6t,  sans 
avoir  au  préalable  essayé  l'effet  de  quelques  lourdes  doses  de 
sulfate  de  quinine.  Le  confrère  qui  m'en  suggérait  ia  pensée 
et  qui  m'en  donnait  discrètement  le  conseil  avait  peut-être  plus 
raison  que  moi.  J'ai  bien  modifié  ma  manière  de  voir  et  ma 
pratique  depuis  lors. 

Un  second  motif  d'abstention,  c'est  que,  comme  je  le  disais 
tout  à  l'heure,  nous  n'avions  à  cette  époque,  je  parle  d'il  y  a 
vingt  à  trente  ans,  reçu  de  nos  ouvrages  spéciaux,  ni  de  nos 
maîtres,  des  notions  sur  les  accès  dans  les  maladies  oculaires, 
ni  des  recommandations  sur  la  nécessité  de  s'en  inquiéter  et 
de  les  traiter  en  hâte  et  avec  énergie.  Plus  tard,  je  n'hésitai  pas  à 
attaquer  par  ce  remède  ni  le  larmoiement  intermittent  dont  je 
fus  atteint  moi-même,  ni  le  prurit  palpébral,  ni  Térythème  des 
paupières  inférieures.  J'en  agis  de  même  avec  ces  accès  glau- 
comateux  se  reproduisant  chez  le  sujet  opéré  deux  fois  d'iridec- 
tomie  et  laissant  après  eux  des  exsudats  plastiques  et  hémor- 
ragiques qui  ne  se  diluèrent  et  ne  se  résorbèrent  que  par  les 
évacuations  répétées  de  l'humeur  des  chambres.  Et  mainte- 
nant, en  raison  de  la  tendance  qu'ont  toutes  les  maladies 
aiguës,  et  notamment  celles  des  yeux,  à  se  compliquer  d'exas- 
pérations en  accès  plus  ou  moins  réguliers,  je  proclamerai 
volontiers  qu'il  est  prudent,  qu'il  est  utile,  même  qu'il  est 
souvent  nécessaire  de  les  prévenir  par  ia  quinine  prescrite  à 
propos  ;  car,  je  le  répète,  les  accès  tendent  à  se  produire,  ils 
tendent  aussi  à  revenir  et  chacun  d'eux  apporte  à  la  maladie 
un  accroissement  qui  la  rend  de  plus  en  plus  grave  à  mesure 
qu'ils  se  répètent.  De  plus,  leur  répétition  peut  aboutir  à  de 
la  continuité  dans  la  forme  de  l'affection,  ainsi  que  je  l'ai 
éprouvé  moi-même  dans  mon  larmoiement  qui  était  inter- 
mittent au  début  et  qui  devint  ensuite  continu.  Lorsque  j'eus 
le  malheur  de  contracter,  en  Algérie,  cette  ophtalmie  puru- 
lente, j'eus  sans  aucun  doute  le  tort  de  ne  pas  prévoir  les 
accès,  mais,  dès  que  je  suipris  leur  périodicité,  je  n'hésitai 
plus  et  je  luttai  contre  leur  retour  fâcheux  par  des  doses  de 
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quinine  élevées  jusqu'à  2  et  3  granomes  par  jour,  médication 
héroïque  à  laquelle  je  dus  un  calme  relatif  et  une  marche  ré- 
gulière et  plus  modérée  de  Taffection. 

Il  nïmporte  pas  seulement  d'ordonner  l'antipériodique 
pour  ce  double  motif  de  prévenir  et  de  guérir,  il  importe 
aussi  de  le  faire  prendre  à  doses  maximes.  L'expérience  con- 
Grroe  ce  précepte  de  la  manière  la  plus  certaine.  Ainsi  j'eus 
un  jour  à  soigner  une  névralgie  sus-orbitaire  gauche  à  accès 
francs  revenant  à  3  heures  de  l'après-midi  chez  un  soldat  or- 
Hlonnànce  d'un  of6cier  malade.  L'accès  ne  céda  ni  à  une  pre- 
mière dose  de  50  centigrammes,  ni  à  une  seconde  dose  de 
1  gramme,  mais  il  recula  de  2  heures;  une  troisième  dose  de 
1*^  le  recula  encore  et  le  diminua  sensiblement;  une  dose 
de  3  grammes  l'abolit  nettement  et  définitivement.  Que  l'on 
veuille  bien  se  rappeler  quelles  quantités  énormes  je  dus  en 
prendre  moi-même  et  en  faire  prendre  au  malade  à  accès 
glaucomateux  pour  empêcher  le  retour  de  ces  exaspérations 
«i  douloureuses  et  si  malfaisantes.  Je  ne  pense  pas  que  même 
Texcès  d'une  dose  ou  de  quelques  doses  successives  puisse 
nuire  ;  il  y  a  longtemps  que  la  médication  de  Maillot  est  re* 
gardée  comme  favorable  autant  qu'innocente  et  je  craindrais 
plutôt  que  l'on  péchât,  dans  les  cas  graves  et  rebelles,  par 
liésitation  dans  l'indication  et  par  insuilisance  dans  les  doses. 
Je  rappellerai  à  ce  sujet  l'anecdote  relative  à  Andral,  qui,  con- 
sulté pour  une  affection  grave  qui  avait  résisté  à  la  dose  de 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  s'écria,  au  bout  d'un  instant 
de  réflexion  :  «  Eh  bien,  donnez-en  3  grammes.  »  Et  le  ma- 
lade s'en  trouva  bien. 

Je  généraliserais  volontiers  les  réflexions  au  sujet  des  inter- 
mittences dans  les  maladies  des  yeux,  de  leur  origine  et  de 
leur  traitement  en  les  reportant  aux  maladies  ordinaires.  Fort 
souvent  on  voit  leur  cours  modifié  par  des  exaspérations  d'une 
durée  de  plusieurs  heures,  compliquant  la  maladie  et  lui  im- 
primant un  cachet  inattendu  de  gravité.  Ce  ne  sont  pas  des 
accès  de  fièvre  maremmatique,  ni  les  exaspérations  matinales 
ou  vespérales  ordinaires,  on  peut  et  l'on  doit  s'en  occuper, 
plus  que  l'on  ne  fait  d'habitude  et  leur  opposer  le  traitement 
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décisif  par  la  quinine  sous  peine  d'incertitudes,  d'embarras 
et  d'un  échec  curatif.  Ne  procurâl-elle  qu'une  diminnlioii 
dans  les  symptômes,  notamment  dans  la  douleur  quelquefois 
insupportable  d'un  glaucome,  d'une  purul»ce  commençante 
de  la  cornée,  que  ce  serait  encore  un  grand  bienfait.  Enfin  la 
quinine  sert  parfois  de  pierre  de  touche  et  éclaire  le  médedn 
sur  les  allures  insolites  d'une  affection  en  décidant  ee  qu'il  y 
avait  d'intermittence  dissimulée  et  réelle  dans  ses  symptômes 
ou  en  annihilant  tout  soupçon  non  fondé. 

Je  répète  en  terminant  que  chacun  des  points  qui  com- 
posent la  question  présentée  dans  ce  trop  court  article  pourrait 
être  l'objet  de  développements  plus  étendus  portant  sur  Tin- 
termittence  dans  toutes  les  maladies  et  plus  spécialement  dans 
celles  des  yeux,  sur  la  nature  et  l'origine  des  accès  dans  les 
unes  et  dans  les  autres,  sur  leurs  effets  dans  le  cours  de 
l'affection  déclarée  et  enfin  sur  les  moyens  propres  à  en  dé- 
gager cette  affection  ;  mais  je  me  suis  proposé  seulement  de 
résumer  les  idées  générales  qui  se  rattachent  à  ces  divers  élé- 
ments de  la  question,  et  surtout  d'inviter  mes  confrères  à 
porter  leur  attention  sur  cette  complication  souvent  mé- 
connue ou  négligée  dans  les  cas  de  rémittence  plus  ou  moins 
dissimulée,  et  d'appliquer  promptement  aux  accès  quels  qu'ils 
soient  le  spécifique  révélé  par  Maillot  et  consacré  par  l'habi- 
tude. C'est-à«dire  la  quinine  à  des  doses  que  l'on  ne  doit  pas 
craindre  d'élever  et  de  renouveler  au  pix>rata  de  la  force  et 
de  la  résistance  du  mal. 

D'  M.  GUIGNBT. 
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APERÇU  GÉNÉRAL 

SUR 

LE  DÉCOLLEMENT  DE  LA  RÉTINE 

ET  SUR  SA  CUBABILITÉ 

PAR 

Le    D'   GALEZOWSKI 

Une  des  affections  qui  sont  aujourd'hui  le  moins  connues, 
au  point  de  vue  de  son  processus  morbide  et  de  son  évolution, 
c'est  sans  nul  doute  le  décollement  de  la  rétine.  Tout  y  est 
hypolbèse,  supposition,  et  jusqu'à  présent  il  n'y  a  pas  une 
seule  théorie  et  une  seule  opinion  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement de  cette  maladie  qui  soutienne  une  critique  sérieuse. 
Il  est  difficile,  en  effet,  de  comprendre  comment  et  pourquoi 
la  rétine  subit  le  décollement  dans  certains  yeux  et  de  pré- 
férence dans  telle  ou  telle  région.  Comme  nous  le  savons 
parfaitement  bien,  la  rétine  ne  présente  pas  d'adhérence  ni 
en  arrière  avec  la  choroïde,  ni  en  avant  avec  la  membrane 
hyaloidienne  ;  néanmoins,  ces  membranes  tiennent  Tune  à 
l'autre  par  succion,  par  contact  intime  et  par  une  sorte  d'as- 
piration et  d'adhésion,  par  voisinage.  Le  corps  vitré  et  la 
membrane  hyaloîdienne,  remplis  d'un  liquide  homogène, 
gluant,  refoulent  vers  la  phériphérie  toutes  les  membranes 
qui  se  trouvent  situées  à  leur  circonférence,  ce  qui  fait  que 
la  rétine  se  trouve  tendue,  presque  collée  et  adhérente  à  la 
choroïde  d'une  part,  et  à  la  membrane  hyaloîdienne  de 
Tautre.  Cette  situation  la  met  dans  une  impossibilité  abso- 
lue de  quitter  sa  position  primitive,  pour  se  détacher,  se 
décoller  et  former  une  membrane  nerveuse  flottante,  aux 
milieu  des  liquides  intra-oculaires.  Ce  phénomène  se  voit, 
en  effet,  très  rarement  dans  les  yeux  à  court  diamètre,  dans 
tous  ceux  qui  sont  hypermétropes  ;  tout  au  contraire,  les 
yeux  allongés,  ceux,  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  est 
plus  long  que  dans  un  œil  emmétrope,  les  yeux  myopes,  en 
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un  mot,  sont  plus  que  les  autres  prédisposés  à  cette  altération. 
El  quoique  le  décollement  de  la  rétine  se  produise  générale- 
ment d'une  manière  brusque,  subite,  et  sans  qu'on  recon- 
naisse dans  rintérieur  du  globe  quelque  travail  congestif, 
il  y  a  pourtant  chez  un  certain  nombre  de  ces  malades,  si  ce 
n'est  chez  tous,  des  phénomènes  précurseurs. 

Ce  sont  tantôt  des  mouches  volantes  plus  ou  moins  nom- 
breuses, qui  voltigent  devant  l'œil  ;  tantôt,  ce  sont  des  lueurs 
et  des  éclairs,  sillonnant  le  champ  visuel,  ce  que  nous  avons 
signalé  les  premiers  avec  mon  excellent  ami  Daguenet^  ;  tan- 
tôt enfin,  des  troubles  passagers  et  périodiques  de  la  vue, 
masquant  les  objets,  jusqu'au  moment  ou  le  trouble  visuel 
devient  fixe  et  définitif,  occasionné  par  une  portion  de  la 
rétine  décollée. 

L'existence  de  ces  moucherons,  flottants  devant  l'œil 
malade,  s'explique  facilement  par  la  présence  des  flocons 
opaques,  de  différents  volumes,  et  qui  se  trouvent  éparpillés, 
disséminés  dans  les  parties*  postérieures  du  corps  vitré,  par- 
ties qui  sont  adossées  au  nerf  optique  et  la  macula,  et  où  les 
moindres  parcelles  d'épanchement  séreux,  mobiles  et  flot- 
tantes devant  la  portion  la  plus  sensible  et  la  plus  impres- 
sionnable de  la  rétine,  produisent  une  sensation  quelconque 
sur  la  membrane  nerveuse,  visuelle»  et  sont  perçues  comme 
mouches,  flocons,  éclairs,  etc.,  etc. 

Mais,  pourque  ce  décollement  ait  lieu  dans  un  œil  sain  en 
apparence,  il  faut  qu'il  y  ait  plusieurs  facteurs  qui  concourent 
ensemble  à  constituer  cette  anomalie  et  donner  lieu  à  une 
désorganisation  des  lois  de  nutrition,  et  à  un  déplacement 
d'un  organe  aussi  important  qu'est  justement  la  rétine.  Ce 
changement  dans  les  lois  de  nutrition  inlra-oculaire  ne  peut 
s'expliquer  que  par  un  allongement  trop  exagéré  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  l'œil  d'une  part,  et  d'autre  part,  par 
une  modification  notable  de  la  densité  du  globe.  Le  corps 
vitré  se  trouvant,  par  cela  même,  allongé,  aplati  latérale- 
ment, ne  présente  plus  la  même  résistance  que  dans  un 

1.  Galezowski  et  Dagucnet,  Diagtwstic  et  traitement  des  a ffectiotu  oculaires^ 
Paris,  i886.  p.  650. 
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aulre  œil,  où  le  diamètre  anléro-posté rieur  conserve  sa  den- 
sité et  sa  résistance  normale  à  la  pression.  Cette  diminution 
progressive  de  la  résistance  intra-oculaire  dans  les  yeux  for- 
tement myopes  fait  que  le  sang  veineux  choroîdien  s'en- 
goi^e  par  moment  dans  ces  vaisseaux,  la  transsudation 
péri-vasculaire  se  fait,  en  certaine  quantité,  et  il  suffira  alors 
d'un  choc,  même  le  plus  léger,  d'un  coup  sur  l'œil  ou  la  tête, 
d'une  coursa  un  peu  plus  vive,  un  accès  de  toux,  pour  que 
l'épanchement  séreux  se  fasse  à  travers  les  parois  des  vais- 
seaux et  dans  la  région  du  cercle  ciliaire.  Ce  liquide  séreux 
prendra  la  direction  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  qui  lui 
est  ouverte,  s'infiltrera  derrière  la  rétine  et  la  refoulera  dans 
le  corps  vitré,  qui  de  sou  côlé  avait  déjà  subi  de  longue  date 
une  diminution  de  la  densité  et  une  liquéfaction. 

Donc  deux  conditions  anatomiques  sont  nécessaires  pour 
la  production  et  le  développement  ultérieur  du  décollement 
rétinien  :  a)  Vépanchement  séreux  sous-rétinien  formé  par 
une  choroîdite  séreuse  circonscrite  dans  le  segment  postérieur 
do  globe;  h)  diminution  de  la  tension  interne  du  corps 
vitré  par  sa  liquéfaction. 

Le  professeur  Chocler  vient,  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  d'émettre  une  opinion, 
que  le  décollement  de  la  rétine  n*est  que  le  résultat  d'une 
rétraction  du  tissu  propre  du  corps  vitré,  delà  hyaIoïde^  Il 
est  difficile  d'admettre,  jusqu'à  quel  point  la  rétraction 
active  de  la  hyaloïde  puisse  entraîner  le  décollement  de  la 
rétine.  Et  malgré  le  traitement,  basé  sur  cette  théorie,  je 
crois  qu'il  y  aura  beaucoup  de  difficultés  d'accepter  ces 
opinions.  Car  si  jamais  il  y  avait  un  processus  rétractif  dans 
le  corps  hyaloîdien,  il  aurait  pu  être  jugé  et  apprécié  de 
longue  date,  et  par  la  présence  surtout  de  membranes  de 
nouvelle  formation  dans  les  parties  déclives  du  corps  xitré. 
Ces  membranes  se  pécipitent,  s'organisent,  forment  des 
flocons  visibles  et  appréciables  à  l'ophtalmoscope,  et  con- 
stituent des  corps  opaques,  occupant  telle  ou  telle  partie  de 

1.  BuUetin  médical,  Paris,  18  février  1889. 
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la  hyaloïde.  Ce  n'est  que  peu  à  peu  et  longtemps  avant  le  dé- 
collement rétinien  qu'on  verrait  des  flocons  apparaître,  et 
avant  que  toute  trace  de  décollement  ait  pu  se  produire; 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  daos  le  développement  du  dé- 
collement rétinien,  et  on  voit  survenir  ce  dernier  avant  que 
toute  autre  altération  se  soit  produite  dans  le  corps  vitré. 

{A  suivre.)  D'  Galezowski. 


QUELQUES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  YEUX 

ET 

QUELQUES  CAS  D'OPHTALMOLOGIE 

DURANT    L*AM1IÉE    1887-1888 
Octobre  87  à  novembre  88 

Par  le  doeiew  BELOBEL  (Najon) 

Notre  intention  n'est  pas  de  relater  toutes  les  affections 
diverses  des  yeux  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  pen- 
dant l'année.  Nous  ne  ferons  que  passer  rapidement  sur  quel- 
ques-unes d'entre  elles  ;  puis,  nous  donnerons  l'observation 
de  quelques  cas  qui  nous  ont  paini  avoir  un  peu  plus  d'in* 
térèt. 

I.  ACeetions  eommvncs* 

A.   CONJONCTIVITE   PURULENTE 

Deux  cas  se  sont  présentés.  Sous  l'influence  de  lavages 
boriques,  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  tous  deux 
ont  guéri,  après  un  temps  assez  long,  mais  sans  compli- 
cation du  côté  de  la  cornée. 

Ophtalmie  scrofuleuse.  —  Un  cas.  Traitement  local  et 
général;  guérison  très  lente,  n'est  même  pas  encore  com- 
plète. 

B.  MALADIES  DE  LA   CORNÉE 

Kérato-conjonctivites  phlydénulaires,  —  Survenues  chez 
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des  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux;  assez  nombreuses. 

Traitement  local:  insufflations  de  calomel,  instillations 
d'atropine,  lavages  boriques.  Général  :  toniques  et  reconsti- 
tuants. 

Kératites  vésiculaires.  Deux  cas  :  lavages  antiseptiques, 
instillations  d'atropine,  bandeau  compressif. 

C.    CORPS  ÉTRANGERS 

Observation  I 

Corps  étrangers  multiples  des  yeux.  —  Cinquante-deux 
corps  ont  été  extraits.  —  L'observation  a  été  publiée  entiè- 
rement dans  le  même  Recueil  en  juin  dernier.  Nous  avons 
revu  le  malade  plusieurs  fois  depuis;  il  a  un  nebulum  sur  la 
partie  inférieure  de  la  cornée,  mais  voit  parfaitement. 

Observation  II 

Corps  étrangers  multiples  dans  la  cornée  et  la  sclérotique 
de  Vœil  gauche.  —  Fr...,  vingt-trois  ans,  ouvrier  à  une 
fabrique  de  sucre,  est  victime  du  même  accident  que  le 
malade  de  Fobservation  précédente.  Nous  avons  vu  le  malade 
au  moment  de  Texplosion,  mais  nous  n'enlevons  les  corps 
que  le  lendemain,  c'est-à-dire  le  96  octobre  1887.  L'œil, 
lavé  à  Teau  boriquée  40/1000,  est  cocaînisé;  puis,  découvrant 
bien  les  corps  étrangers  sous  Téclairage  oblique,  j'enlève 
d'abord  par  le  grattage  deux  petits  morceaux  de  charbon 
dans  la  cornée,  l'un  au  limbe  supérieur,  l'autre  au  bas. 
Ensuite,  j'incise  la  conjonctive,  près  du  bord  externe  de  la 
cornée,  et  j'enlève  de  la  sclérotique  trois  petits  morceaux  de 
charbon  avec  la  pointe  de  l'aiguille  à  paracentèse  Un  peu  plus 
profondément,  après  quelques  petites  incisions  libératrices, 
je  puis  passer  l'aiguille  sous  deux  autres  morceaux  de  fer  un 
peu  plus  gros  que  les  précédents.  Une  faible  hémorragie  s'est 
produite  et  a  été  arrêtée  par  la  compression. 

Pansement  ouaté,  borique,  compressif. 

27.  Œil  fortement  injecté.  Pas  de  suppuration. 
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28.  Injection  moins  intense  ;  aucune  douleur.  Le  malade 
ne  tarde  pas  à  reprendre  son  travail. 

Observation  III 

Paillette  de  fer  dans  la  cornée. — Lef. . .  Jules,  vingt-sept  ans, 
ouvrier  maréchal,  a  reçu,  il  y  a  trois  jours,  le  44  nov.  1887, 
en  travaillant  à  la  forge,  un  morceau  de  c  crasse  de  fer  > 
(c'est-à-dire  une  paillette  de  vieux  fer  à  cheval  qu'on  reforge 
à  nouveau)  dans  la  cornée  de  l'œil  droit.  Nous  l'enlevons 
avec  la  pointe  d'un  bislouri;  le  malade  ne  cesse  pas  son 
travail,  il  porte  simplement  un  tampon  de  coton  borique  sur 
l'œil  pendant  quelques  jours. 

Observation  IV 

Morceau  d'émeri  dans  la  cornée.  —  R...,  quarante- 
deux  ans,  conlelier,  a  reçu,  depuis  huit  jours  déjà,  dans  la 
cornée  droite,  un  très  petit  morceau  d'émeri.  Nous  le  voyon^ 
le  3  décembre  1887,  et  remarquons  dans  le  limbe  supérieur 
de  la  cornée,  près  de  son  bord  externe,  une  légère  inllam- 
mation,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  un  petit  point  luisant, 
qui  résiste  au  grattage.  Nous  l'enlevons  avec  de  petites  pinces. 
Le  malade  reprend  son  travail  le  jour  même. 

Observation  V 

Morceau  de  fonte  dans  la  cornée.  —  H...,  ouvrier  fondeur 
en  fer,  éprouve,  depuis  deux  jours,  de  très  vives  douleurs 
dans  l'œil.  Nous  le  voyons  le  4  août  1888;  la  conjonctive 
est  fortement  injectée;  dans  le  limbe  inférieur  de  la  cornée 
gauche  est  un  petit  morceau  de  fonte  que  nous  enlevons  par 
le  grattage. 

Pansement  ouaté,  borique,  compressif. 

A  signaler  de  très  vives  douleurs  dans  l'œil  pendant  deux 
jours,  pour  lesquelles  nous  n'avons  rien  prescrit. 

Observation  VI 

Corps  étrangers  multiples  dans  Vœil  (brm  de  paille).  — 
BI...,  charbonnier,  conduisant  du  charbon  dans  un  village 
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YoisiOy  a  éprouvé,  c  sous  un  coup  de  vent  »,  et  en  passant 
près  d'une  meule  de  paille,  une  douleur  subite  et  très  in- 
tense à  l'œil  gauche.  Le  31  octobre  1888,  c'est-à-dire  le  len- 
demain, nous  le  voyons  et  constatons  un  peu  de  conjoncti- 
vite, et  quelques  points  ternes  sur  la  cornée,  auxquels  nous 
n'attachons  aucune  importance. 

Passant  l'anse  d'une  épin^^le  à  cheveux  sous  la  paupière 
supérieure,  siège  de  la  douleur  accusée  par  le  malade,  nous 
ramenons  quelques  grains  de  poussière  et  de  charbon  que 
nous  croyons  la  cause  de  la  douleur.  Lavages  boriques  plu* 
sieurs  fois  par  jour. 

2  novembre.  —  Le  malade  accuse  une  douleur  plus  aiguë 
encore,  et  la  conjonctivite  est  plus  intense.  Ayant  écarté  les 
paupières,  nous  trouvons,  sous  la  paupière  supérieure,  quatre 
petits  brins  de  paille,  très  minces,  et  deux  autres  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  sous  la  conjonctive  palpébrale. 

3  novembre.  — La  douleur  a  sensiblement  diminué,  mais 
elle  existe  encore.  Nous  ne  trouvons  plus  de  corps  étrangers . 
L'œil  est  fortement  injecté;  le  malade  reprend  son  travail  le 
lendemain,  en  conservant  un  bandeau  compressif. 

5  novembre.  —  Œil  moins  injecté,  plus  de  douleur. 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  la  bénignité  des 
accidents  provoqués  par  tous  ces  corps  étrangers,  surtout 
ceux  des  observations  I,  II,  et  VI  et  principalement  de  l'obser- 
vation I,  où  la  multiplicité  des  corps  et  le  nombre  d'incisions 
et  de  grattages  que  nous  avons  pratiqués  sur  la  cornée  n'ont 
amené  aucun  trouble  fonctionnel. 

Observation  VII 

Coup  de  pied  de  cheval  sur  Vœil  droit;  déchirure  des  pau- 
pi  ères  supérieure  et  inférieure . — Sutures .  —  Guérison  rap  i  de 
avec  un  léger  ectropion  consécutif.  —  L...,  éclusier,  reçoit 
le  16  septembre  1888,  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'œil 
droit  et  le  front.  Nous  le  voyons  une  heure  après  l'accident, 
et  nous  constatons  qu'il  existe,  au-dessus  de  l'arcade  sour- 
ciliëre,  une  plaie  de  2  centîm.  et  demi  d'étendue,  assez 
profonde,  mais  ne  paraissant  pas  intéresser  Tos  frontal. 
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Déchirure  des  paupières.  Paupière  supérieure.  —  Elle 
est  divisée  en  son  milieu,  dans  toute  son  épaisseur,  de  haut 
en  bas,  obliquement  de  droite  à  gauche,  de  dehors  en 
dedans;  le  bord  palpébral  lui-même  est  intéressé,  car  le 
cartilage  tarse  est  divisé  complètement  aussi  en  son  milieu. 
Ces  deux  moitiés  de  paupières  (si  nous  pouvons  ainsi  nous 
exprimer)  sont  relevées. 

Paupière  inférieure.  — Elle  est  aussi  fortement  intéressée, 
mais,  de  la  façon  suivante  :  le  bord  palpébral,  y  compris  le 
cartilage  tarse,  est  divisé  en  son  milieu  dans  toute  son 
épaisseur;  cette  déchirure  a  0*006  d'étendue.  De  chaque 
côté  de  cette  division  de  la  paupière  en  son  milieu  s'étend 
une  déchirure,  parallèle  au  bord  palpébral,  se  dirigeant  Tune 
vers  l'angle  externe,  l'autre  vers  l'angle  interne,  jusqu'au- 
près du  nez.  De  l'endroit  ou  la  déchirure  de  gauche  se  termine 
en  part  une  autre  qui  se  dirige  en  bas  ;  elle  a  2  centimètres, 
à  peu  près;  elle  est  courbe,  à  concavité  regardant  Toeil,  sa 
convexité  tournée  vers  le  nez.  Les  déchirures  de  la  paupière 
inférieure  formaient  donc  un  lambeau  triangulaire.  Celui-ci 
était  adhérent  par  sa  base  libre  à  sa  face  profonde,  et  rejeté 
sur  la  joue,  lorsque  nous  sommes  arrivé  auprès  du  malade. 

Œil  intact,  n'a  pas  la  moindre  lésion  ;  il  était  complètement 
souillé  de  sang  à  demi  coagulé  et  d'un  peu  de  terre.  Les  dé- 
chirures sont  simples,  c'est-à-dire  sans  bords  déchiquetés  ni 
mâchés. 

Nous  lavons  l'œil  et  les  différentes  plaies  avec  une  solu- 
tion boriquée  (acide  borique,  60  grammes  ;  magnésie  cal- 
cinée, '1<^'20;  eau  1,000  grammes)  le  lambeau  triangulaire  et 
la  face  cruentée  sur  laquelle  il  se  réappliquera;  sur  celle-ci 
se  trouve  un  peu  de  terre  que  nous  enlevons. 

Sutures.  —  Deux  sutures  au  fil  d'argent  à  la  plaie  frontale; 
trois  à  la  paupière  supérieure  :  l'une,  au  fil  de  soie,  est  faite 
la  première  au  bord  palpébral  dans  l'épaisseur  du  cartilage 
tarse,  les  deux  autres  au  crin  de  Florence.  Nous  en  faisons  six 
à  la  paupière  inférieure,  en  commençant  aussi  la  première 
au  fil  de  soie,  au  bord  palpébral  dans  l'épaisseur  du  cartilage 
tarse.  Les  autres  sutures,  au  crin  de  Florence,  sont  faites 
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ainsi  :  deux  vers  le  sommet  du  triangle,  pour  rattacher  le 
lambeau  d'une  part  au  bord  libre  de  la  paupière,  d'autre 
part  pour  le  réunir  à  la  peau  du  nez;  une  quatrième  est  faite 
vers  rextrémité  de  la  déchirure  courbe;  une  cinquième 
entre  la  pointe  du  triangle  et  le  milieu  de  la  paupière,  une 
dernière  enûn  à  la  partie  externe  (6). 

Pansement  borique^  ouatéy  compressif. —  18  septembre. — 
Un  peu  de  gonflement  et  un  peu  de  suppuration.  La  poinlc 
du  triangle  est  noire,  je  Tenlève  avec  les  ciseaux. 

19  septembre.  — Plus  de  gonflement.  La  suppuration  est 
la  même. 

31  septembre.  — Toutes  les  sutures  ont  réussi,  il  y  a  réunion 
partout.  J'enlève  les  fils.  La  plaie  frontale  est  guérie;  la  pau- 
pière supérieure  bien  reformée  ainsi  que  la  paupière  infé- 
rieure. Mais  celle-ci  ofi're  encore  un  peu  de  suppuration  au 
sommet  du  triangle,  où  existe  une  petite  plaie  avec  bour- 
{^eons  charnus.  Je  les  cautérise  au  nitrate  d'argent.  Il  existe 
un  léger  ectropion. 

35  septembre. — Nouvellecautérisationau  nitrate  d'argent. 
Le  malade  reprend  son  service  d'éclusier,  en  portant  quel- 
ques jours  encore  un  tampon  de  coton  borique  sur  rœiU  II 
n'est  nullement  incommodé  par  son  ectropion. 

S'il  y  a  eu  guérison  aussi  rapide^  il  existe  cependant  un 
léger  ectropion  de  la  paupière  supérieure;  mais,  cet  ectro- 
pion n'occupe  que  la  moitié  droite  de  la  paupière,  de  telle 
sorte  que  celle-ci  est  normale  dans  une  moitié,  tandis  que 
l'autre  est  renversée  en  dehors,  avec  les  cils  relevés  et  regar- 
dant l'arcade  sourcillère.  De  même  pour  la  paupière  infé- 
rieure, léger  ectropion  pour  la  moitié  externe  seulement. 

J'ai  eu  occasion  de  revoir  le  malade  en  octobre  et  novem- 
bre. Comme  il  n*est  nullement  incommodé  par  cet  ectropion, 
qu'il  peut  contracter  les  paupières,  qu'il  n'a  pas  de  larmoie- 
ment (actuellement),  il  continue  à  refuser  de  laisser  opérer 
son  ectropion  jusqu'à  ce  que  la  cornée  ou  la  conjonctive 
€  deviennent  malades  » . 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante,  parce 
qu'elle  fait  voir  que,  malgré  la  violence  du  traumatisme, 
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puisqu'il  s'agit  d'un  coup  de  pied  de  cheval  qui  a  fait  tomber 
le  malade  en  bas  d'un  talus  (nous  avons  omis  de  le  dire  dans 
l'observation),  aucun  trouble  Tonctionnel  del'orgcine  ne  s'est 
produit,  et  les  lésions  ont  été  cicatrisées,  laissant  à  leur 
suite  un  léger  ectropion  qui  n'intéresse  les  paupières  qu'en 
partie  et  sans  amener  aucune  gêne. 

II I.  —  fjvelqves  affections  diverses. 

Rétinite  diabétique.  —  Mlle  T...,  quatre-vingts  ans,  se 
plaint  depuis  quelque  temps  de  sensation  de  corps  étranger 
dans  l'œil  gauche,  et  d'affaiblissement  considérabe  de  la  vi- 
sion de  ce  côté.  L'autre  œil  voit  un  peu  mieux.  Pas  d'amai- 
grissement notable,  ni  polydypsie,  ni  polyphagie,  maispolyu- 
rie  nocturne.  * 

Examen  des  urines  :  sucre  en  grande  quantité. 

Examen  des  yeux  :  mouches  volantes  ;  lacunes  dans  le  champ 
visuel.  A  l'ophtalmoscope,  plaques  blanches  disséminées. 

Traitement  général  :  hygiène,  régime  spécial.  De  plus  car- 
bure de  lithine  avec  arséniate  de  soude,  d'après  la  formule 
de  Martineau.  Nous  revoyons  le  malade  de  temps  à  autre; 
amélioration  de  l'état  général,  rien  du  côté  des  yeux. 

Kératite  syphilitique.  —  Femme  F...,  cinquante  ans,  a  eu 
la  syphilis,  accidents  du  côté  des  cordes  vocales,  peut  à 
peine  parler.  Ne  voit  plus  de  l'œil  droit;  opacité  de  la  cornée 
très  forte  et  dans  toute  son  étendue.  La  malade  a  été  vue  par 
mon  excellent  ami  Macaigne,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Nous  avons  prescrit  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  des 
frictions  mercurielles.  L'opacité  est  restée  la  même,  mais 
rien  ne  s'était  produit  après  deux  mois  à  l'œil  gauche. 

Hypereslhésie  rétinienne.  —  B.,.,  dix-neuf  ans,  employé,  a 
été  fortement  occupé  à  dresser  des  chiffres  depuis  quelque 
temps,  à  la  lumière  crue  du  gaz.  Se  plaint  de  ne  plus  voir,  et 
de  ne  pouvoir  ouvrir  les  yeux  qu'avec  peine.  Rétrécissement 
du  champ  visuel.  L'examen  ophtalmoscopique  montre  la  ré- 
tine hyperhémiée  avec  turgescence  des  vaisseaux.  De  plus 
amblyopie. 
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Traitement  :  vésicatoire  derrière  chaque  oreille,  paD8e- 
ment  avec  onguent  mercuriel  double.  Cessation  momentanée 
de  tout  travail  écrit,  de  toute  lecture,  et  séjour  dans  une 
chambre  obscure. 

La  vue  revient  après  une  dizaine  de  jours  comme  elle  était 
autrefois. 

Ptosis.  —  Un  cas  d'origne  paralytique,  survenu  chez  une 
blanchisseuse  âgée  de  ving-cinq  ans.  Vésicatoire  à  la  tempe, 
pansement  avec  onguent  mercuriel  double.  Arsenic,  strych- 
nine sous  forme  de  granules  à  0*' 00 14  par  jour.  Guérison  de 
la  paralysie  au  bout  de  vingt  jours. 

Hyperhémie  palpébrale.  —  Nous  n'en  signalerons  qu'un 
cas,  pour  dire  que  nous  l'avons  traité  avec  succès  par  des 
lavages  avec  une  solution  de  saccharine  à  10  centigrammes 
pour  100  grammes  d'eau. 

D'  Delobel. 


SOniÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

SÉANCE  DU  8  JANVIER  1889. 

M.  Chëvallereau,  président  sortant,  après  quelques  paroles 
d^adieu  et  de  remerciements  à  ses  collègues,  invite  M.  Chauve], 
président  pour  l'anaée  1889,  à  lui  succéder  au  fauteuil. 

M.  Chauvel,  président.  —  Messieurs  et  chers  collègues.  Quand 
vous  m'avez  fait  Thonneur,  il  y  a  quelques  mois,  de  m*appeler 
à  la  vice-présidence  de  notre  société  naissante,  présage  de  ma 
présidence  actuelle,  ma  surprise  n'a  pas  été  moindre  que  ne  l'était 
ma  gratitude.  J'en  sais  un  grand  nombre  parmi  vous  que  leur  âge, 
leurs  travaux,  une  réputation  scientifique  légitimement  acquise, 
désignaient,  mienx  que  moi,  pour  occuper  cette  place.  En  me 
donnant  vos  suffrages,  vous  avez  voulu,  je  l'ai  compris,  témoigner 
de  votre  estime  pour  la  médecine  militaire,  ponr  1  Ecole  du  Val- 
de-Gràce,  où  depuis  plusieurs  années  j'ai  succédé  dans  l'ensei- 
gnement de  l'ophtalmologie,  cette  branche  si  importante  de  nos 
études  complémentaires,  au  maître  éminent,  M.  l'inspecteur  Mau- 
rice Perrin,  qui  en  avait  été  le  créateur.  Je  vous  en  remercie  bien 
cordialement. 
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Toute  société  nouvelle  répond  à  un  besoin  du  moment.  Quand 
il  fut  sérieusement  question  de  fonder  en  France  une  société 
d'ophtalmologie,  quand  M.  Chîbret  reprit  cette  proposition  du 
congrès  de  Copenhague  à  peu  près  tombée  dans  l'oubli,  deux  cou- 
rants se  formèrent  parmi  les  adhérents.  Les  uns  étaient  partisans 
d'une  réunion  ouverte,  d'une  sorte  de  congrès  se  réunissant  à  des 
périodes  lointaines  et  permettant  d'écouler  en  quelques  séances  tout 
le  travail  d'une  année.  D'autres  auraient  préféré  une  société  fermée,  * 
ayant  son  siège  à  Paris,  des  réunions  plus  fréquentes  et  moins 
chargées,  un  organe  de  publicité,  centre  auquel  se  rattacheraient 
par  des  liens  scientifiques  les  ophtalmologistes  de  la  France  comme 
de  l'étranger.  Ceux-ci  furent  en  nÛBorité,  ils  se  soumirent. 

Cependant  plusieurs  de  nos  collègues,  — j'ai  nommé  notre  sympa- 
thique président  d'hier,  nos  dévoués  secrétaires  et  notre  trésorier — 
malgré  le  succès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  et  de  ses 
congrès  annuels,  ont  pensé  que  l'idée  voisine  ne  devait  pas  être 
abandonnée.  Ils  l'ont  reprise,  et  grâce  à  eux,  nous  existons. 

Messieurs,  fonder  une  société  est  toujours  œuvre  difficile*  Nous 
devons  une  profonde  reconnaissance  à  ces  amis  dont  la  constance, 
la  volonté,  l'énergie  ont  pu  surmonter  tous  les  obstacles,  édicter 
des  statuts,  rédiger  un  règlement  acceptable,  récolter  des  fonds, 
choisir  un  lieu  de  réunion  et  nous  faire  encore,  dès  le  premier  jour, 
des  séances  du  plus  grand  intérêt.  Votons-leur  donc  des  remercie- 
ments, ils  les  ont  bien  gagnés.  Notre  tâche,  aujourd'hui,  moins 
laburieuse  peut-être,  n'est  pas  moins  importante.  Nous  avons  à 
maintenir  la  société  dans  la  voie  où  elle  s'est  résolument  engagée, 
nous  avons  à  la  faire  vivre,  à  lui  donner  à  la  fois  le  renom  et  la 
prospérité.  Que  nous  faut-il  pour  cela?  de  l'assiduité,  du  travail. 
Le  dernier  ne  nous  fera  pas  défaut,  j'en  suis  assuré.  Quand  à  l'exac- 
titude, il  nous  suffit  de  persévérer.  Pour  moi,  mes  chers  collègues, 
qui  ne  puis  offrir  à  notre  société  que  ma  bonne  volonté,  je  la  mets 
tout  entière  à  son  service,  certain  de  votre  concours  par  la  sympa- 
thie que  vous  m'avez  jusqu'ici  montrée. 

M.  DE  VYeCKER.  Anomalie  foneUonnelle  dv  relevenr  |»«lp^ 

brai.  —  Lamaladie  que  j'ai  l'honneur,  messieurs,  de  vous  présenter 
est  probablement  le  premier  exemple  constaté  en  France  d'une 
singulière  association  de  mouvements  de  la  paupière  supérieure  et 
du  maxillaire  inférieur.  Cette  anomalie  de  mobilité  fut  pour  la 
première  fois  signalée  par  notre  confrère  anglais  M.  Marcus  Gunn, 
qui  en  présenta  un  cas  à  la  Société  ophtalmologique  de  Londres^ 
le  6  Juillet  1883  (voy.  Transact.  of  theophtalm.  soc.  ofthe  Un. 
Kingdom^  III,  p.  883),  sous  la  désignation  de  p^osts  congénital  avec 
mouvements  associés  particuliers  de  la  paupière  affectée. 
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Li  malade  de  M.  Gonn  était  wie  jeune  fille  de  quinze  ans, 
atteinte  d'un  ptosis  congénital  du  côté  gauche,  chez  laqnelle  la 
paupière  abaissée  se  soulevait  brusquement  chaque  fois  qu'elle 
déviait  le  maxillaire  inférieur  du  côté  droity  c'est-à-dire  du  c6té 
opposé  au  ptosis.  La  paupière  restait  relevée  tant  que  persistait  ce 
déplacement  du  maxillaire  inférieur,  ou  lorsque  celui-ci  était  parti 
en  avant.  Cette  jeune  fille  ouvrait-elle  la  bouche  avec  précaution? 
la  paupière  restait  tranquille;  mais,  même  les  yeux  fermés,  on 
constatait,  au  moment  de  la  déviation  de  la  mâchoire  inférieure  à 
droite,  un  plissement  manifeste  de  la  peau  de  la  paupière  supé- 
rieure. 

Ce  consensus  de  mouvements  parut  tellement  singulier  aux 
membres  de  la  société,  qu'elle  nomma  une  commission  pour 
rechercher  de  quelle  façon  on  pourrait  expliquer,  au  point  de  vue 
anatomique  et  physiologique,  cette  bizarrerie  de  mobilité  consen- 
suelle. 

Yoici  quelle  fut  la  conclusion  de  la  commission  :  «  Ce  que  ce 
cas  présente  de  plus  important,  c'est  que  le  releveur  se  contracte 
lorsque  le  muscle  ptérygoïdien  externe  est  mis  en  action,  tandis  que 
l'inverse  n'a  pas  lieu.  Il  doit  donc  exister  dans  le  mécanisme 
central  des  deux  muscles  une  réunion  anormale.  L'explication  la 
plus  simple  est  que  le  releveur  est  à  la  fois  innervé  par  le  noyau 
de  l'oculo-moteur  et  par  les  fibres  du  noyau  du  trijumeau  qui  four- 
nit au  muscle  ptérygoïdien  externe.  £n  raison  de  l'innervation 
imparfaite  qui  revient  au  noyau  de  Toculo-moteur,  il  est  admissible 
que  les  fibres  de  la  partie  du  releveur  de  ce  même  noyau  n'émane-* 
raient  pas  du  noyau  de  l'oculo-moteur,  mais  qu'un  certain  nombre 
proviendrait  du  noyau  du  trijumeau»  Cela  expliquerait  à  la  fois  la 
simultanéité  d'action  du  releveur  et  du  ptérygoïdien  externe,  ainsi 
que  le  ptosis  incomplet  à  l'état  de  repos  et  pendant  les  mouvements 
des  yeux.  Le  relâchement  incomplet  du  releveur  (le  lagophtal- 
mos),  les  paupières  étant  fermées,  revient  peut-être  à  l'innervation 
partielle  du  trijumeau.  »  Une  plus  grande  contraction  simultanée 
de  la  pupille,  du  côté  où  se  trouvait  le  ptosis,  est  aussi  rapportée 
par  la  commission  à  cette  même  conjonction  anormale  de  fibres 
innervatrices  du  releveur.  «  Le  releveur,  dit  la  commission,  est 
moins  innervé  par  le  noyau  de  roculo-moteur,  le  sphincter  de  l'iris 
l'est  davantage.  En  admettant  que  le  noyau  de  l'oculo-moteur 
renferme  le  même  nombre  de  cellules,  il  est  évident  qu'en  pareille 
circonstance,  un  certain  nombre  de  cellules  destinées  au  releveur 
ne  présentant  pas  de  rapport  avec  lui,  il  serait  possible  que  l'iris 
en  bénéficiât  et  que  l'étroitesse  de  la  pupille  s'expliquât  ainsi.  » 

Que  pareille  distribution  d'un  noyau  oculo-moteur,  considéré, 
lui,  comme  normal,  au  point  de  vue  du  nombre  des  cellules  inaer^ 
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▼atricesy  n'est  pas  constante,  c'est  ce  que  démontre  notre  cas,  où 
toute  anomalie  pupillaîre  fait  défaut.  Hais  avant  d'entrer  dans  les 
explications  qu'a  fournies  au  congrès  de  Heidelberg  de  1887, 
H.  Helfreicby  analysons  tout  d'abord  notre  propre  cas. 

Mlle  L...  est  âgée  de  vingt-trois  ans.  Ce  qui  l'a  décidée 
à  venir  nous  consulter,  c'est  que  prenant  ses  repas  en  commun 
dans  une  maisoti  religieuse,  elle  devenait  un  sujet  d'effroi  pour  ses 
compagnes  de  table.  Il  semblait  en  effet  que  l'œil  droit  voulait 
sortir  de  la  tète  pendant  qu'elle  mangeait.  La  malade  ayant  apporté 
un  petit  pain  pour  nous  donner  la  démonstration  de  ce  fait  singu- 
lier, nous  pûmes  constater  que,  pendant  la  mastication,  la  paupière 
supérieure  droite,  atteinte  d'un  léger  ptosis  congénital,  se  relevait 
notablement,  de  façon  à  simuler  Texophtahnie  factice  des  goitreux 
atteints  de  rétraction  du  releveur. 

Ce  consensus  de  motitité  n'est  pas  lié  exclusivement  à  la  masti- 
cation; la  paupière  supérieure  droite,  comme  vous  pouvez  vous  en 
rendre  compte,  est  rejetée  en  haut,  de  façon  à  mettre  à  nu  une 
large  portion  de  la  sclérotique,  chaque  fois  que  cette  jeune  fille 
ouvre  la  bouche  et  que  le  regard  est  dirigé  en  bas,  vers  son  assiette 
lorsqu'elle  mange.  Cette  anomalie  fonctionnelle  apparaît  encore 
avec  plus  de  netteté,  lorsque  Mlle  L...  déplace  sa  mâchoire  infé- 
rieure en  avant  ou  à  gauche,  c'est-â-dire  du  côté  opposé  au  ptosis 
congénital,  comme  dans  les  cas  observés  jusqu'à  présent. 

Cette  anomalie  n'est  évidemment  pas  acquise,  car  Mlle  L... 
nous  déclare  spontanément  que  ses  frères  et  sœurs  ont  de  tout 
temps  vu  «  daniser  »  son  œil  droit  chaque  fois  qu'elle  mangeait  ;  de 
même  le  léger  ptosis  a  été  vu  dès  le  jeune  âge  et  ne  s'est  pas 
accentué.  Un  fait  que  je  ne  trouve  pas  relaté  parmi  les  quelques 
cas  observés  jusqu'à  présent,  et  dont  le  nombre  ne  dépasse  pas 
sept  à  huit  cas,  c'est  que  Mlle  L...  ne  peut  écarter  les  mâchoires 
que  d'une  façon  assez  incomplète.  Tandis  qu'à  toute  personne  de 
son  âge  il  est  facile  de  passer  entre  les  dents  écartées  une  pièce 
de  cinq  francs  tenue  verticalement  cela  lui  est  absolument  impos- 
sible. En  dehors  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  rien 
d'anormal  à  citer,  ni  du  côté  de  la  fonction  des  yeux,  ni  pour  ce 
qui  regarde  les  autres  organes. 

Des  cas  analogues  à  celui  de  Gunn  ont  été  signalés  par  Heilfreich 
(Compterendu  de  la  Société  d' ophtalmologie  de  Jleidelberg y  1887), 
Bernhardt  (Centralbl.  f.  Nervenheilk,  n«  15,  1888),  Uhthoff 
(Berliner  klin.  Wochenschr.,  n°  36,  1888),  Bull  {Arch.  of 
Ophthalm.y  XII,  2,  1888),  Fuchs  et  Fraenkel  {Discussion  lors  de 
la  présentation  du  cas  de  Uelfreich). 

Il  va  sans  dire  que  chacun  a  un  peu  modifié  l'explication  de  cette 
bizarrerie  fonctionnelle.  Tous  admettent  pourtant,  avec  la  commis- 
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sien  anglaise,  un  développement  anormal  du  noyau  de  l'oculo- 
inotcur;  mais  tandis  que  la  suppléance  serait,  d'après  nos  confrères 
anglais,  fournie  par  le  trijumeau,  elle  reviendrait,  suivant  Helfreich 
et  autres,  au  facial. 

Sans  nous  arrêter  à  une  discussion  purement  théorique,  nous 
nous  demandons  si  de  celte  bizarrerie  fonctionnelle  il  ne  serait 
pas  possible  de  tirer  un  bénéfice  pratique.  En  conséquence,  j'enga- 
gerai mes  confrères  : 

i**  A  étudier  tous  les  cas  de  ptosis  congénital  au  point  de  vue  du 
consensus  des  mouvements  du  releveur,  lorsque  le  malade  déplace 
la  mâchoire  inférieure  en  avant  ou  du  côté  opposé  au  ptosis^  et 
que  le  regard,  étant  abaissé,  il  écarte  franchement  les  mâchoires; 
^  A  bien  examiner  comment  le  resserrement  des  mâchoires  et 
le  déplacement  latéral  du  maxillaire  inférieur  agissant  dans  les 
cas  de  rétraction  spasmodique  accompagnant  le  goitre  exophtal- 
mique; 

SF"  A  tenter  d'utiliser,  dans  les  cas  de  ptosis  paralytique,  le  con- 
sensus de  motilité  qui  existe 'probablement  chez  un  grand  nombre 
de  personnes,  entra  le  releveur  palpébral  et  les  déplacements  du 
maxillaire  inférieur,  la  contraction  du  ptérigoldien  externe. 

Notons  que  ce  n'est  évidemment  pas  par  un  pur  hasard  que  la 
plupart  des  enfants  qui  s'efforcent  d'ouvrir  un  œil  douloureux 
écartent  au  maximum  les  mâchoires,  ouvrent  grandement  la 
bouche.  , 

Les  romanciers  et  les  peintres  ont  évidemment  ici  devancé  les 
ophthalmologîstes  comme  observateurs.  En  maints  romans,  on 
peut  lire  que  des  affamés  se  jetaient  sur  le  pain,  les  yeux  sortant 
de  la  tête;  de  même  la  béte  féroce  est  représentée  saisissant  sa  proie 
entre  ses  crocs,  ouvrant  démesurément  les  yeux,  qui  semblent  jaillir 
de  la  tête. 

tir  de  Wecker  présente  ensuite  la  malade  qui  a  fait  le  sujet  de 
sa  communication. 

M.  E.  Meyer.  —  A  l'occasion  de  la  présentation  faite  par  M.  de 
Wecker,  je  voudrais  citer  deux  cas  analogues  :  un  père  et  sa  fille, 
que  je  connais  depuis  plusieurs  années.  Ils  sont  atteints  l'un  et 
l'autre  d'un  très  léger  ptosis  congénital  du  côté  gauche,  et 
lorsqu'ils  mangent  ou  boivent,  la  tête  inclinée  en  avant  et  les  yeux 
baissés,  on  voit  à  chaque  mouvement  de  déglutition  la  paupière 
snpérieurede  l'œil  gauche  se  relèvera  tel  point,  qu'une  assez  large 
portion  de  la  sclérotique  devient  visible  au-dessus  de  la  cornée, 
tandis  que  la  paupière  supérieure  droite  et  le  globe  de  l'œil  droit 
conservent  leur  position  habituelle.  Ce  phénomène  connu  de  tout 
temps  dans  la  famille  m'avait  été  signalé  accidentellement,  et  j'en 
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ai  pu  constater  la  réalité  à  différentes  reprises:  Depuis  que  la 
communication  du  professeur  Helfreich  à  la  Société  de  Heidelberg 
a  été  publiée,  j'ai  réfléchi,  sans  être  arrivé  cependant  à  une  solution 
déterminée,  sur  Fanomalie  anatomique  qui  doit  être  invoquée  pour 
Texplication  de  cette  observation.  Elle  se  distingue  par  plusieurs 
points  de  celle  qui  viçnt  de  nous  être  communiquée  et  des  cas 
analogues  publiés  jusqu'ici.  Nos  confrères  américains  en  ont  déjà 
réuni  plus  d'une  demi-douzaine,  et  il  est  bien  possible  qu'en  exa- 
minant  à  ce  point  de  vue  tous  les  cas  de  ptosis  congénitale,  qui  ne 
sont  pas  très  rares,  on  trouvera  à  l'avenir  en  plus  grand  nombre 
des  exemples  de  cette  curieuse  anomalie. 

M.  E.  MeYER.  Commimleatlon  d'un  cas  de  lèpre  oenlalre.  — 

A  la  dernière  réunion  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  j'ai 
présenté,  dans  la  séance  de  démonstration,  les  pièces  anatomiques 
d'un  œil  dont  la  cornée  tout  entière  et  une  partie  de  la  sclérotique 
montraient  un  épaississement  considérable  de  près  de  8  millimètres. 
À  l'examen  microscopique  on  avait  constitué  l'intégrité  de  Tépithé- 
lium  de  la  cornée  et  de  la  membrane  de  Bowman,  d'une  part,  et  de 
la  membrane  de  Descemet  d'autre  part.  Tout  l'épaississement  était 
produit  par  une  néoplasie  ayant  le  caractère  histologique  d'un  leuco- 
sarcome.  Cette  néoplasie  s'était  introduite  aussi  entre  les  lamelles  de 
la  sclérotique  du  côté  temporal  de  la  cornée.  Les  matières  néopla- 
siques  avaient  enfin  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  dont 
une  toute  petite  portion  seulement  était  restée  libre  ;  l'iris  était 
envahi,  ainsi  que  le  corps  ciliaire,  sur  une  étendue  limitée;  le 
cristallin  présentait  des  phénomènes  d'imbibition  ;  l'humeur  vitrée 
était  épaissie;  il  y  avait  en  outre  un  décollement  presque  complet 
de  la  rétine. 

Cet  œil  m'avait  été  envoyé  de  Calcutta,  et  provenait  d'une  malade 
que  j'avais  soignée  un  an  auparavant  pendant  plus  de  six  mois. 
A  cette  époque  une  partie  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  seule 
était  atteinte  d*épaississement  avec  coloration  jaunâtre,  sans 
aucun  autre  symptôme  d'irritation  ou  d'inflammation  extérieure. 
A  travers  la  partie  transparente  de  la  cornée  j'avais  pu  me  con- 
vaincre que  la  chambre  antérieure  était  alors  entièrement  libre, 
l'iris  normal  et  sans  aucune  adhérence  de  la  pupille,  qui  se  dilatait 
sous  l'influence  des  mydrialiques.  Les  milieux  de  l'œil  étaient 
transparents  et  le  fond  de  l'œil  ne  présentait  aucune  anomalie. 
D'ailleurs,  la  malade  avait  une  force  visuelle  proporlionnelle  à 
l'état  de  sa  cornée,  et  aucune  sensibilité  douloureuse  ni  spontanée 
ni  à  la  pression.  Elle  jouissait  d'une  santé  parfaite,  et  ne  présentait 
aucun  symptôme  qui  aurait  pu  venir  en  aide  au  diagnostic  de 
l'affection  de  son  œil.  Je  l'avais  soignée  localement  avec  l'iodoforme 
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en  poudre  et  en  pommade,  des  applications  du  galvano-cautère,  et 
elle  était  retournée  dans  son  pays  avec  l'avis  que  l'énucléation  de 
cet  œil  ne  paraîtrait  indiquée  que  s'il  devenait  le  siège  d'une  défor- 
mation ou  de  douleurs  irrémédiables.  Peu  de  temps  après  son 
arriYée,  les  douleurs  ont  paru  et  sont  devenues  très  vives,  en  même 
temps  que  la  cornée  s^obscurcissait  complètement  avec  perte  ab- 
solae  de  la  vue.  L'œil  fut  donc  énucléé,  et  l'examen  microscopique, 
pratiqué  par  M.  le  docteur  E.  Berger,  donna  le  résultai  que  je 
Tiens  de  vous  communiquer.  Il  s'agissait  d'après  cela  d'un  leuco- 
sarcome  ayant  pris  naissance  et  s'étant  étendu  principalement  dans 
la  cornée  et  la  sclérotique  avec  invasion  secondaire  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  habi- 
tuellement dans  les  tumeurs  de  ces  régions.  Celles-ci  n'envahissent 
généralement  la  cornée  et  la  sclérotique  qu'après  s'être  répandues 
dans  le  tractus  uvéal,  qui  est  leur  point  d'origine,  ou  lorsqu'elles 
naissent  au  limbe  scléro-cornéen,  ne  montrant  pas  de  tendance  à 
se  répandre  de  préférence  dans  l'intérieur  de  l'œil.  Au  dire  de 
beaucoup  de  confrères  compétents,  notre  observation  était  donc 
des  pins  curieuses  et  les  pièces  anatomiques  constituaient  un  cas  à 
peu  près  unique.  Je  n'en  étais  pas  très  enchanté,  car  j'avoue 
franchement  que  j'ai  toujours  une  certaine  méfiance  de  ces  cas 
uniques  en  ophtalmologie.  Il  y  a  si  longtemps  que  des  savants  et 
des  observateurs  de  premier  ordre  ont  concentré  leurs  forces  d'in- 
vestigation sur  ce  champ  limité,  qu'il  me  semble  bien  difficile  d'y 
rencontrer  encore  des  cas  absolument  inconnus,  et  je  crains 
toujours  que  ce  soit  plutôt  une  lacune  dans  l'examen  ou  dans  l'ob- 
servation qui  ait  empêché  de  retrouver  le  lien  qui  rattache  ces 
cas  aux  choses  connues.  Vous  verrez  tout  à  l'heure  que  ce  senti- 
ment de  méfiance  était  également  justifié  dans  ce  cas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'allais  publier  l'observation  de  ma  malade, 
lorsque  je  reçus  l'avis  qu'elle  était  sur  le  point  de  revenir  à  Paris 
parce  que  son  autre  œil  était  pris.  Je  la  revis  en  effet  au  commen- 
cement d'octobre  et  pus  constater  sur  son  œil  droit  une  grosseur 
occupant  la  sclérotique  près  du  bord  externe  de  la  cornée  sur  une 
largeur  d'à  peu  près  4  millimètres  et  ayant  envahi  la  cornée 
voisine  dans  un  espace  de  presque  2  millimètres.  Cette  partie  de 
l'œil  avait  une  coloration  jaunâtre  produite  par  une  vascularisation 
très  fine  et  était  élevée  sensiblement  au-dessus  du  niveau  envi- 
ronnant. Du  côté  de  la  sclérotique,  la  grosseur  s'y  abaissait  sans 
transition  du  côté  de  la  cornée,  elle  y  revenait  insensiblement,  et  y 
était  entourée  d'une  zone  grisâtre  qui  cachait  le  bord  temporal  de 
la  pupille.  Le  reste  de  la  cornée  paraissait  transparent;  cependant 
on  y  découvrait  à  l'aide  de  l'éclairage  focal  d'une  loupe  la  pré- 
sence d'un  très  grand  nombre  de  points  et  de  stries  opaques 
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siégeant  daas  le  parenchyme  de  la  membrane.  Il  me  paraissait  hors 
de  doute  que  j'avais  sous  les  yeux  le  début  de  la  même  affection 
que  j'avais  observée  sur  l'autre  œil  à  un  degré  beaucoup  plus 
avancé.  La  chambre  antérieure  était  normale,  Tiris  sans  aucune 
altération.  La  malade  avait  une  acuité  visuelle  de  6/24  ;  le  champ 
visuel  était  normal,  les  sens  de  couleur  et  de  lumière  comme 
d'habitude.  La  malade  ne  souffrait  nullement  de  son  œil,  qui  ne 
présentait  aucune  trace  dinflammation  ou  d'irritation  externe,  ni 
du  côté  de  la  conjonctive  ni  sur  le  bord  des  paupières.  La  malade 
affirmait  jouir  d'une  excellente  santé  et  avait  très  bonne  mine. 
Cependant  mon  attention  se  fixait  sur  quelques  grosseurs  externes 
des  joues,  et  en  l'examinant  plus  attentivement,  j'en  découvris 
farilement  d'autres  plus  accentuées  sur  les  oreilles,  les  mains,  les 
avant-bras  et  les  jambes.  Toutes  ces  grosseurs  étaient  sous-dermi- 
ques, mobiles,  indolores;  il  y  en  avait  quelques-unes  au-dessus 
desquelles  la  peau  était  excavée  et  couverte  de  croûtes.  Les  régions 
envahies  par  ces  grosseurs  étaient  atteintes  d'anesthésie  complète 
ou  d'une  sensibilité  très  émoussée.  Nul  doute  que  j'étais  en 
présence  de  la  lèpre  tuberculeuse.  La  malade  racontait  qu'elle 
s'était  aperçue  de  Tapparition  de  ces  petites  grosseurs  peu  de  temps 
après  son  retour  aux  Indes,  qu'elle  n'y  avait  pas  fait  attention 
parce  qu'elle  n'en  souffrait  pas.  et  que  son  père,  âgé  de  soixante- 
quinze  ans  (né  de  parents  français  aux  Iles  Séchelles)  avait  été 
atteint  de  la  même  façon  à  l'âge  de  soixante  ans.  Sa  mère,  créole, 
n'a  rien  eu  de  pareil,  ni  aucun  de  ses  (iO)  frères  et  sœurs. 

Pour  contrôler  notre  diagnostic,  la  malade  fut  examinée  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  par  M.  le  docteur  Quinquaud,  qui  nous  a  remis  la 
note  suivante  : 

c  Lèpre  tuberculeuse  à  tubercules  primitivement  hypodermiques, 
envahissant  secondairement  le  derme  proprement  dit;  quelques-uns 
dermiques  et  primitifs.  Début  à  léproïde  érythémateuse  passagère. 

«  L'examen  bactériologique,  fait  d'après  la  méthode  d'Ehrlich  et 
de  Fraenkel,  permet  de  constater  l'existence  du  bacille  de  Hansen 
etNeisser:  l'a  la  surface  des  tubercules  dermiques  exalcérés; 
â^'dans  les  tubercules  hypodermiques;  l'examen  bien  des  fois  mul- 
tiplié du  sang  des  tubercules  n'a  pas  permis  d'en  découvrir  un  seuL 

«  Le  nombre  des  globules  rouges  est  de  4,565,000,  à  peine  au- 
dessous  du  chiffre  normal.  —  Les  globules  blancs  ont  leur  taux 
physiologique. 

«  La  capacité  respiratoire  est  de  22  centimètres  cubes  p.  100 
(normale  24  centimètres  cubes).  —  Le  chiffre  de  l'hémoglobine 
est  de  11  grammes  pour  100  grammes  de  sang  (la  normale  est  de 
12  grammes).  —  Il  existe  donc  un  léger  degré  d'anémie. 

<i  Des  traces  d'albumine  existent  dans  les  urines.  La  malade 
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rend  21  grammes  d'urée  en  vingt-quatre  heures  ;  —  le  chiffre  des 
phosphates  est  de  2  grammes  en  vingt-quatre  heures  :  pas  de  sucre 
dans  les  urines. 

€  L'examen  des  divers  viscères^n'a  permis  d'y  découvrir  aucune 
lésion. 

€  La  cornée  est  extrêmement  épaisse,  dure,  un  peu  trouble, 
mais  ayant  conservé  un  peu  de  transparence,  de  couleur  ambrée. 

«  Elle  a  été  examinée  sur  des  coupes  perpendiculairesà  sa  surface. 

c  Les  coupes  colorées  au  picrocarmin  donnent  à  peu  près  l'ap- 
parence de  la  distribution  des  éléments  dans  un  tissu  sarcomateux  : 
cellules  allongées  ou  rondes  en  général,  pourvues  de  noyaux 
OTOldes  ou  ronds  assez  volumineux,  siégeant  au  milieu  de  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  ;  les  cellules  sont  très  nombreuses.  A  la  surface 
antérieure  de  la  cornée  les  cellules  épithéliales  présentent  leurs 
couches  normales,  parfaitement  en  place,  formant  un  revêtement 
continu.  Je  n'ai  pas  pu  faire  de  coupes  dans  le  fragment  qui  m*a 
été  remis,  allant  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet,  mais  celle-ci 
était  conservée  d'après  les  renseignements  donnés  par  H.  Heyer. 
On  avait  fait  le  diagnostic  de  sarcome. 

«  Mous  avons  recherché  d'abord  les  bacilles  de  la  lèpre  par  le 
procédé  de  coloration  de  Weigert.  Les  coupes  ont  été  placées 
pendant  trois  quarts  d'heure  environ  dans  un  bain  de  violet  6  B 
en  solution  aqueuse  à  45  degrés,  lavées,  passées  deux  ou  trois 
minutes  dans  la  liqueur  de  Lugol,  lavées  de  nouveau,  asséchées 
par  du  papier  buvard,  puis  décolorées  à  Thuile  d'aniline,  traitées 
par  le  xylol,  et  enfin  infusées  dans  le  baume  de  Canada. 

c  Sur  les  coupes  nous  avons  constaté  une  quantité  énorme  de 
bacilles  dans  toutes  les  cellules;  beaucoup  étaient  complètement 
violettes,  si  bien  qu'on  pouvait  à  peine  y  distinguer  les  limites  des 
bacilles  qu'elles  contenaient;  dans  d'autres  il  y  avait  de  vingt  à 
trente  bacilles  parfaitement  visibles,  parce  qu'ils  étaient  nrioins 
nombreux,  isolés  ou  en  faisceaux.  Des  cellules  nombreuses  trois 
ou  quatre  fois  plus  grosses,  de  30  à  40  centimètres  de  diamètre, 
le  plus  souvent  sphériques,  étaient  répandues  dans  les  coupes.  La 
plupart  de  celles-ci  étaient  littéralement  remplies  de  bacilles,  tout 
à  fait  violettes  (cellules  lépreuses  géantes). 

c  Dans  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  situés  autour  des  cellules 
on  trouve  aussi  un  certain  nombre  de  bacilles  n'appartenant  pas  aux 
cellules,  mais  il  y  eu  a  relativement  peu. 

€  Avec  un  fort  grossissement  (objectif  apochromatique  de  Rei- 
cbert,  oc.  8),  on  voit  dans  tous  les  bacilles  colorés  au  violet  des 
grains  plus  colorés,  ovoïdes  ou  ronds,  souvent  situés  aux  deux 
bouts  du  bâtonnet. 

€  Cette  infiltration  complète  de  tout  le  tissu  conjonctif  nouveau  et 
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aacien  de  la  cornée  par  de  grosses  et  moyennes  cellules  remplies 
de  bacilles  existait  jusque  dans  la  couche  épithéliale. 

c  Dans  la  couche  épithéliale,  nous  avons  constaté  aussi  une  mi- 
gration des  bacilles,  mais  en  petit  nombre,  relativement  à  ce  qui 
existait  dans  la  cornée  elle-même.  Cependant  sur  toutes  les 
coupes,  c'est-à-dire  dans  une  étendue  d*ane  lai|;eur  de  1  centi- 
mètre de  la  couche  épithélialô,  on  pouvait  trouver  toujours  trois 
ou  quatre  nids  de  bacilles  au  minimum.  Ces  bacilles  de  la  couche 
de  cellules  de  revêtement  siégeaient  les  uns  dans  les  cellules,  les 
autres  dans  les  interstices  situés  entre  elles.  Us  existaient  aussi 
bien  dans  la  partie  profonde  du  revêtement  épithélial  au  niveau  de 
la  cornée  que  dans  la  partie  superficielle.  Les  cellules  étaient 
souvent  séparées  les  unes  des  autres  par  des  interstices  clairs  où 
Ton  trouvait  parfois  des  cellules  rondes  migratrices  remplies  de 
bacilles,  soit  des  bacilles  isolés  ou  par  groupes  de  deux  à  trois. 
Il  y  avait  aussi,  parmi  ces  cellules  épithéliales,  des  cellules  vési- 
culeuses. 

«  Je  n'ai  pas  vu  de  différences  de  structure  qui  me  fassent  distin- 
guer ce  qui  appartenait  à  la  cornée  ouà  la  sclérotique.  Leur  lésion 
était  la  même,  à  supposer  que  la  coupe  ait  passé  à  la  fois  par  ces 
deux  parties.  Cependant  comme  j'ai  observé  des  coupes  de  vais- 
seaux, il  est  probable  que  ces  vaisseaux  appartenaient  à  la  scléro- 
tique. Voici  l'apparence  des  coupes  passant  à  travers  les  vais- 
seaux. Les  tuniques  vasculaires  sont  très  épaisses  et  sclérosées, 
fibreuses,  n'ayant  pas  de  grosses  cellules;  elles  contiennent  très 
peu  de  bacilles  :  deux  à  cinq  visibles,  par  exemple,  sur  la  section 
d'un  vaisseau  assez  volumineux,  tandis  qu'autour  de  la  paroi 
vasculaire,  on  observe  l'accumulation  de  grosses  cellules  rem- 
plies de  bacilles  qui  caractérisent  l'infiltration  du  tissu  conjonctif 
de  la  cornée. 

c  Une  autre  série  de  coupes  a  été  colorée  par  la  fuchsine  dans 
l'eau  anilinée,  puis  passée  à  l'acide  nitrique  au  tiers,  colorée 
ensuite  au  bleu  de  méthyle  et  décolorée  par  l'alcool,  l'essence  de 
girofle,  et  enfin  montée  dans  le  baume  suivant  le  procédé  employé 
par  Ehrlich  pour  les  bacilles  de  la  tuberculose.  Ces  coupes  nous 
ont  montré  la  même  disposition,  le  même  nombre  de  bacilles  que 
par  le  procédé  de  Weigert  ;  d'où  nous  concluons  qu'il  s'agit  bien 
des  bacilles  de  la  lèpre  ». 

Il  était  tout  indiqué  de  reprendre  l'examen  des  pièces  anato- 
miques  de  l'œil  énucléé,  et  M.  le  professeur  Comil  a  eu  la  bonté 
d'en  faire  l'examen  bactériologique,  dont  le  résultat  nous  a  été 
transmis  par  la  note  suivante  : 

M.  Cornil  a  eu  la  bonté  de  faire  le  dessin  de  ces  pièces  ana- 
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lomiques,  que  je  vous    montre  en  môme  temps  que   ceux  de 
M.  Berger, 

La  lèpre  ne  m'était  pas  absolument  inconnue;  j*en  avais  examiné 
nn  assez  grand  nombre  en  Norwège,  en  compagnie  de  notre  con- 
frère Chibrety  à  la  léproserie  dp  Molde,  où  M.  le  docteur  Kaurin 
nous  avait  présenté  des  malades  de  tout  âge  et  atteints  de  tous  les 
degrés  de  la  maladie,  depuis  les  premiers  symptômes  jusqu'au  ma- 
rasme lépreux  le  plus  complet.  Il  élail  facile  de  voir  que  le  globe  de 
l'œil  en  souffrait  de  deux  façons  bien  différentes.  Vous  savez  que 
la  lèpre  tuberculeuse  s'accompagne  d'anesthésîe  très  étendue  et 
profonde,  à  tel  degré  qu'on  nous  a  montré  un  malade  qui  avait  été 
amputé  de  la  jambe  sans  chloroforme,  et  cependant  sans  souffrir. 
Lorsque  cette  anesthésie  atteint  le  globe  de  l'œil,  même  lorsqu'il 
n'y  a  aucune  trace  d'affection  lépreuse,  et  qu'elle  se  complique,  ce 
qui  arrive  souvent,  de  paralysie  de  l'orbiculaire,  elle  devient  la 
cause  d'altérations  trophiques,  analogues  à  celles  de  la  kératite 
neuro-paralytique,  qui  progressent  rapidement  et  se  terminent  par 
la  perforation  de  la  cornée,  la  formation  d'un  staphylome  ou 
Tatrophie  de  Toeil.  Les  médecins  expérimentés  des  léproseries 
opposent  souvent  avec  succès  la  blépharoraphie  partielle  à  cette 
éventualité. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  on  observe  des  altérations  pro- 
duites par  les  manifestations  locales  de  la  lèpre  elle-même.  Aux 
paupières  elles  ressemblent  absolument  à  celles  du  lupus,  au  globe 
oculaire  on  voit  des  tubercules  lépreux  sur  la  sclérotique,  près  du 
limbe  cornéo-scléral,  du  côté  temporal  et  dans  la  cornée  même. 
Tantôt  cette  altération  envahit  toute  la  périphérie  de  la  cornée  dont 
le  centre  reste  libre  assez  longtemps,  tantôt  elle  se  propage  à 
travers  toute  la  membrane  avec  une  tendance  marquée  au  ramol- 
lissement suivi  de  perforation,  de  staphylome  ou  d'atrophie  de  l'œil. 
On  observe  plus  rarement  des  tubercules  lépreux  dans  l'iris  et 
dans  les  membranes  profondes  de  l'œiL 

Ce  qui  distingue  surtout  ce  cas  des  observations  habituelles  de 
cette  maladie,  c'est  qu'elle  s'est  manifestée  d'abord  sur  l'œil  et  que 
Tétat  général  de  la  malade  est  resté  excellent.  Habituellement 
Taffection  cutanée  précède  celle  de  l'œil  de  plusieurs  années  et 
facilite  ainsi  le  diagnostic  de  la  lèpre  oculaire.  Au  point  de  vue 
anatomique,  il  faudra  se  rappeler  que  les  altérations  produites 
dans  les  tissus  cornéens  par  le  bacille  de  la  lèpre  ressemblent 
tellement  au  sarcome,  que  des  hommes  de  grande  compétence 
ont  dû  désigner  ainsi  les  pièces  que  nous  leur  avons  soumises. 

Au  point  de  vue  thérapeutique ,  j'avais  pensé  d'abord  à  la 
destruction  du  tubercule  près  de  la  cornée,  par  l'excision  et  le 
galvano-cautère,  lorsque  je  fus  instruit  des  résultats  favorables 
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obtenus  dans  le  traitement  de  la  lèpre  par  une  médication  intro- 
duite depuis  quelque  temps  par  le  docteur  Vidal  à  rh6pital  Saint- 
Louis  :  l'buile  de  Chaulmoogra  (moyen  populaire  très  employô 
en  Orient  contre  la  lèpre),  donnée  à  la  dose  de  20  gouttes  par 
jour  d'abord  et  portée  progressivement  à  la  dose  de  150  gouttes  ; 
après  quatorze  jours  d'iuterruption'on  reprend  une  dose  journaliè/o 
de  40  gouttes,  el  Ton  continue  le  traitement  de  la  même  façon. 

Notre  malade  supporte  ce  médicament  très  bien  et  en  prend 
depuis  le  mois  de  novembre.  Le  résultat  est  en  somme  favorable  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  le  changement  de  climat  a 
souvent  une  bonne  influence  sur  celte  maladie.  Toujours  est-il 
que  les  tubercules  cutanés  paraissent  se  rapetisser  et  s'isoler. 
Du  côté  de  l'œil,  il  y  a  aussi  un  peu  d'amélioration,  en  ce  sens  que 
la  petite  grosseur  paraît  souvent  plus  pâle  et  plus  plate.  En  tous 
cas,  le  trouble  visuel  n'a  pas  augmenté.  Au  contraire,  en  l'examinant 
toujours  dans  la  même  condition  d'éclairage,  nous  constatons  que 
sa  force  visuelle  est  remontée  à  6/15  ou  6/18,  tandis  qu'elle  était 
de  6/24  lors  de  son  arrivée. 

Si  je  n'ai  pas  attendu  plus  longtemps  pour  vous  entretenir  de 
cette  maladie  curieuse  et  assurément  rare  en  France,  c'est  que  je 
voulais  vous  donner  l'occasion  d'examiner  la  malade  en  vous 
invitant  à  venir  l'examiner  à  iDa  clinique  où  elle  est  en  traite- 
ment. 

M.  GuTTiÉRREz-PoNCE.  —  M.  le  doctcur  Heyer  a  bien  voulu  me 
permettre  d'examiner  sa  malade  atteinte  de  lèpre  oculaire.  Ayant 
eu  l'occasion  de  voir,  dans  l'Amérique  du  Sud,  un  assez  grand 
nombre  de  lépreux,  j'ai  pu  constater  que  ce  cas  était  particulière- 
ment intéressant.  En  me  rappelant  l'aspect  que  présentaient  les  yeux 
des  malades  que  j'ai  rencontrés,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  ces 
tubercules,  ressemblant  à  des  sarcomes,  développés  sur  la  conjonc- 
tive et  la  cornée,  sont  assez  fréquents.     . 

La  lèpre  se  propage  dans  l'Amérique  intertropicale  d'une  façon 
inquiétante.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie,  dont  le  plus 
constant  est  l'anesthésie  localisée  sur  certains  points  de  la  face  et 
des  membres,  se  montrent  fréquemment  après  une  suppression 
brusque  de  la  transpiration.  Les  gens  du  pays  croient  que  c'est  la 
cause  de  la  maladie.  En  sortant  d'un  bal,  du  théâtre,  il  vous  diront 
qu'il  faut  bien  se  couvrir  pour  ne  pas  attraper  la  lèpre.  Ils  ne 
boivent  jamais  d'eau  froide  quand  ils  sont  en  sueur.  Plusieurs 
médecins  de  ces  contrées,  parmi  lesquels  on  doit  citer  le  docteur 
Uribe-Angel  (de  la  Colombie),  savant  distingué  qui  a  publié  en 
espagnol  des  ouvrages  d'un  grand  mérite,  professent  l'opinion  qu'il 
intervient  toujours,  dans  le  développement  de  la  lèpre,  un  état 
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paralytique  du  système  nerveux  vuso-moteur.  Le  docteur  Uribe- 
ADgel  est  l'auteur  d'une  observation  très  intéressante  qu'il  a 
rapportée  à  l'appui  de  cette  assertion.  Après  avoir  choisi  un  cas 
typique  de  lèpre  tuberculeuse,  il  soumit  le  malade  à  un  traitement 
destiné  à  exciter  le  système  nerveux  sympathique  et  activer  la 
circulation  périphérique  et  générale.  Les  moyens  dont  il  se  servit 
pour  arriver  à  ce  résultat  furent  les  suivants  :  la  cautérisation  des 
tubercules  cutanés  au  moyen  du  fer  rouge,  l'administration  de 
l'atropine  à  l'intérieur  et  l'application  des  courants  induits.  Avec 
ce  traitement,  l'amélioration  de  tous  les  symptômes  se  manifesta 
bientôt;  les  tubercules  s'affaissèrent  et  disparurent  complètement. 
Au  bout  de  quelque  temps  la  peau  avait  repris  son  aspect  normal, 
et  le  malade  se  croyait  guéri.  Quatre  années  d'observation  cons- 
tante ne  révélèrent  l'apparition  d'aucun  symptôme.  Malheureusement 
au  bout  de  ce  temps  le  malade  fut  emporté  par  une  dyssenterie.  On 
ne  pourrait  pas  affirmer  qu'il  était  vraiment  guéri;  l'observation 
du  docteur  Uribe-Angel  prouverait,  cependant,  qu'on  peut  réussir, 
dans  certains  cas,  à  enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Or,  il  nous 
serait  très  facile  d'appliquer  à  la  lèpre  oculaire  les  moyens  qu'il  a 
employés  avec  succès  pour  combattre  la  maladie  constitutionnelle. 
Nous  nous  servons  journellement,  dans  la  pratique  ophtalmologi- 
que, du  galvano-cautère,  de  l'atropine  et  de  l'électricité.  Ce  traité* 
ment  mérite  donc  d'être  essayé;  car,  lors  même  que  le  malade 
resterait  lépreux,  il  nous  devrait,  peut-être,  le  grand  bienfait  de 
ne  pas  devenir  aveugle. 

H.  Landolt. — Alors  que  je  travaillais  en  1869  à  Vienne,  j'ai  eu  à 
examiner  deux  globes  oculaires  absolument  semblables  à  celui  dont 
vient  de  nous  parler  H.  Heyer.  Dans  ces  cas-là,  rien  n'est  plus 
facile  que  de  croire  à  l'existence  d'un  sarcome.  Les  lésions  lépreu- 
ses débutent  par  la  conjonctive  au  niveau  de  corps  ciliaire  et  de  là 
tendent  à  envahir  la  sclérotique. 

M.  ValUDE.  Cootrlli«Uon  à  l'étude  de  la  aiUare  de  la 
eoraée    après    l'exiraetlon    de    la    ealaraete.    Commission  : 

MM.  DuBOYs,  Trousseau,  Valude,  rapporteur.  —  M.  Vacher  vous 
a  adressé  sur  ce  sujet  un  travail  comparable  à  celui  que  M.  Suarez 
de  Mendoza  vous  envoyait  il  y  a  peu  de  temps,  et  qui  a  fourni  à 
M.  Parent  la  thèse  du  rapport  très  étudié  que  vous  avez  entendu  à 
notre  dernière  séance. 

Je  ne  traiterai  donc  pas  ici  de  la  question  de  fond,  ni  des  ori- 
gines de  cette  suture  de  la  cornée,  qui  a  été,  comme  vous  le  savez, 
très  complètement  étudiée  dès  1867  par  Williams,  le  rapport  de 
M.  Parent  vous  a  éclairé  sur  tous  les  points. 
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Je  me  bornerai  à  relever  dans  le  travail  de  M.  Vacheries  particu- 
laritésqaidistinguentsesobservations  decellesde  ses  prédécesseurs. 
Quoique  cette  idée  de  suturer  la  cornée  après  l'opération  de  la 
cataracte  ait  déjà  éternise  en  pratique  par  d'autres  opérateurs,  mais 
toutefois  à  Tinsu  de  M.  le  docteur  Vacher,  son  travail  offrira  tou- 
jours l'intérêt  d'apporter  à  la  critique  scientifique  des  faits  nouveaux, 
opposés  même  à  ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'ici. 

M.  Vacher  passe  au  centre  du  lambeau  coméen,  soit  avant,,  soit 
après  l'extraction,  un  seul  fil  destiné  à  la  suture  de  la  cornée:  ce 
fil  est  retiré  au  quatrième  jour  et  ne  laisse  qu'une  légère  trace  tout 
à  fait  insignifiante  pour  la  vision.  La  remarque  la  plus  intéressante 
faite  par  M.  Vacher  à  propos  de  la  sutnre  de  la  cornée  est  que  cette 
pratique  semble  retarder  la  formation  de  la  chambre  antérieure, 
par  suite  reculer  l'emploi  des  mydriatiques  et  enfin  comme  con- 
séquence fôcheuse  favoriser  l'établissemeut  d'adhérences  capsul- 
laires  et  de  synéchies  postérieures. 

Voici  textuellement  la  conclusion  du  docteur  Vacher:  cLa  filtration 
de  l'humeur  aqueuse  se  produit  autour  du  fil  à  suture;  cette  suture 
empêche  la  reformatîon  de  la  chambre  antérieure  pendant  cinq  ou 
six  jours  au  moins  et  donne  lieu  bien  plus  souvent  qu'à  l'ordinaire 
à  des  adhérences  entre  l'iris  et  la  capsule  et  par  suite  aune  acuité 
visuelle  plus  ou  moins  défectueuse,  i^ 

Ce  résultat  des  observations  de  M.  Vacher  mérite  d'être  noté, 
car  il  se  trouve  en  opposition  complète  avec  la  conclusion  de  Wil- 
liams qui  déclare  au  contraire  que  le  prompt  rétablissement  de  la 
chambre  antérieure  dans  le  cas  de  suture  de  la  cornée  rend  possible 
l'usage  de  l'atropine,  et  que  par  suite  Toeil  est  moins  exposé  aux 
adhérences  inflammatoires  entre  l'iris  et  les  débris  c^psulaires. 

Il  sera  réservé  aux  continuateurs  de  ce  procédé  de  faire  la 
lumière  sur  ce  point  qui  ne  manque  pas  d'importance  au  point  de 
vue  du  pronostic  de  l'opération. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  travail  du  docteur  Vacher  nous  apporte 
quelques  tentatives  intéressantes  de  suture  cornéenne  après  l'opé- 
ration de  la  cataracte.  Ce  complément  opératoire,  évidemment  fort 
ingénieux,  et  qui  peut  trouver  une  application  opportune  en  quelques 
cas,  doit  être  certainement  encore  mis  à  Téturte  et  soumis  à  une 
observation  plus  prolongée  qu'il  ne  l'a  été  jusqu'ici;  il  ne  mérite 
pas  d'être  laissé  à  l'écart. 

Nous  devons  donc  savoir  gré  à  M.  le  docteur  Vacher  de  ses  ten- 
tatives opératoires  et  je  demanderai  à  la  société  de  vouloir  bien 
renvoyer  son  travail  au  comité  de  publication  et  de  placer  son 
auteur  dans  un  rang  honorable  parmi  les  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant. 
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M.  Landolt.  —  Je  puis  expliquer  pourquoi  Williams  n'avait  pas 
remarqué  les  mêmes  InconTénients  que  M.  le  docteur  Vacher,  c'est 
qu'il  se  servait  d'aiguilles  microscopiques  et  de  fils  excessivement 

fins. 

H.  Galezowski.  —  La  suture  de  la  cornée  peut  être  favorable 
dans  les  plaies  de  cette  membrane.  J'ai  pour  preuve  un  nouveau 
cas  que  j'ai  opéré  il  y  a  quelques  semaines.  L'œil  fendu  en  deux, 
vidé  en  partie  du  corps  vitré,  était  voué  à  une  perte  certaine.  Je  fis 
la  suture  an  catgut  et  aujourd'hui  cet  œil  a  repris  sa  consistance 
normale  et  retrouvé  une  vision  quantitative.  Il  compte  les  doigts  à 
un  mètre.  Il  est  vrai  d'ajouter  qu'il  y  a  l'opacification  du  cristallin. 
Ces  sutures  sont  bonnes  dans  certains  cas  de  blessure,  je  les  crois 
inacceptables  comme  complément  à  l'opération  de  la  cataracte. 

H.  Heter.  —  J'ai  lu  qu'à  Vienne  on  avait  employé  dans  une 
dizaine  de  cas  cette  suture  de  la  cornée  ;  je  relève  parmi  les  résul- 
tats six  prolapsus  iriens,  [une  suppuration  totale,  une  suppuration 
partielle.  On  peut  conclure. 

H.  Valude.  —  L'observation  de  H.  Landolt  relative  aux  instru- 
ments employés  par  M.  V^illiams  est  très  intéressante,  et  les  expé- 
rimentateurs en  pourront  faire  leur  profit. 

La  candidature  de  M.  Vacher  est  renvoyée  à  l'examen  d'une 
commission  composée  de  MM.  Âbadie,  Meyer  et  Valude  rappor- 
teur. 

M.  Abadie.    De*    nleère*  f^raves  Infeetlenx  de  la  eornée. 

Patkogéaie  et  «raitemeiit.  — Peu  d'aO'ections  ont  autanlbénéficié 
(les  progrès  de  la  bactériologie  que  les  ulcères  infectieux  de  la 

cornée. 

Leur  pathogénie  est  bien  connue  aujourd'hui.  Dans  un  travail 
antérieur,  j'ai  indiqué  les  conditions  nécessaires  de  leur  développe- 
ment. J'ai  montré  qu'il  exigeait  le  concours  de  plusieurs  facteurs  : 

1*  liirosion  de  l'épithélium  protecteur  cornéen. 

2**  Inoculation  de  l'agent  virulent  au  niveau  de  cette  effraction 
épithéliale. 

3*  Contact  peut-être  assez  prolongé  du  germe  pathogène  avec  le 
tissu  cornéen  mis  à  nu. 

Ces  conditions  ne  se  trouvent  réunies  que  chez  une  certaine  ca- 
tégorie de  malades,  peu  soucieux  de  leur  santé,  ayant  des  suppu- 
rations chroniques  des  voies  lacrymales,  et  exposés  à  ces  mille  pe- 
tits traumatismes  qui  entament  la  cornée. 
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Dans  la  clientèle  particulière  on  ne  Tobserve  presque  jamais, 
précisément  parce  que  Tensemble  des  causes  énumérées  ci-dessus 
se  trouvent  rarement  réunies. 

Ces  notions  pathogéniques  ont  suggéré  une  thérapeutique  ration* 
nelle  et  efficace. 

La  prophylaiie,  on  le  conçoit  aisément^  joue  aussi  un  rôle  pré- 
pondérant. II  suffirait,  dès  qu*on  a  de  la  suppuration  du  sac  lacry- 
maly  delà  tarir  par  des  procédés  habituels;  dès  qu'on  aune  érosion 
cornéenne,  de  laver  soigneusement  les  yeux  avec  des  solutions  anti- 
septiques pour  éviter  toute  infection  grave  de  la  cornée. 

Si  la  maladie  est  déjà  déclarée,  si  le  tissu  cornéen  est  envahi, 
mais  sur  un  point  encore  très  limité,  s*il  existe  un  très  léger  hypo- 
pion  dans  la  chambre  antérieure,  les  moyens  simples,  emploi  de 
la  poudre  d'iodoforme,  lavages  répétés  avec  des  solutions  saturées 
d*acide  borique,  instillations  d*ésérine  peuvent  encore  être  essayés 
et  quelquefois  avec  succès. 

Mais  il  ne  faut  pas  trop  s'attarder  à  ces  moyens,  ils  ne  sauraient 
convenir  que  dans  la  première  période  delà  maladie,  et  comme  on 
a  affaire  habituellement  à  des  gens  négligents,  il  est  bien  rare  qu'ils 
consultent  alors  que  leur  maladie  est  encore  justiciable  de  ces 
simples  soins  médicaux.  —  Le  plus  souvent  le  tissu  cornéen  est 
déjà  grisâtre,  purulent,  infiltré  dans  une  certaine  étendue,  il  existe 
un  hypopyon  notable. 

Dès  lors  nous  n'avons  plus  qu'une  ressource,  la  cautérisation  au 
galvano-cautère  soit  seule,  soit  combinée  au  procédé  de  Sœmisch, 
c'est-à-dire  à  la  transfixion  de  l'ulcère  infectieux  dans  toute  son 
étendue. 

Quand  on  emploie  le  galvano-cautère  seul,  il  faut  avoir  la  pré- 
caution de  cautériser  toutes  les  parties  envahies  et  en  outre  de  pé- 
nétrer avec  la  pointe  du  cautère  au  fond  de  l'ulcère  dans  la  chamiîre 
antérieure,  de  façon  à  laisser  écouler  l'humeur  aqueuse,  et  d'ame- 
ner ainsi  une  détente  favorable  de  l'œil. 

Quant  à  moi,  j'emploie  habituellement  la  section  de  l'ulcère  avec 
le  couteau  de  Graefe,  car  j'estime  que  ce  débridement  agit  d'une 
façon  favorable,  à  la  manière  d'une  large  incision  dans  un  phleg- 
mon diffus,  et  je  cautérise  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  galvano- 
cautère. 

Ces  moyens  de  traitement  sont  aujourd'hui  classiques  et,  à  peu 
de  variantes  près,  mis  en  usage  par  tous  les  praticiens.  Ils  donnent 
des  résultats  satisfaisants,  mais  à  la  condition  bien  entendu  qu'ils 
ne  soient  pas  employés  trop  tardivement,  à  une  époque  où  la  des- 
truction du  tissu  cornéen  est  irrémédiable. 

Hais  il  est  encore  quelques  cas,  et  c'est  sur  ceux-là  que  je  désire 
appeler  l'attention,  où  l'ulcère  infectieux  est  tellement  grave  qu'on 
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ne  peut  plus  compter  sur  le  traitement  habituel,  même  institué  à 
une  époque  rapprochée  du  début  de  la  maladie. 

Ces  formes  graves  d'ulcères  infectieux  se  rencontrent  chez  les 
personnes  ayant  les  voies  lacrymales  en  mauvais  état,  comme  c'est 
presque  toujours  la  règle,  mais  ayant  en  outre  une  conformation 
spéciale  des  fosses  nasales. 

Par  suite  de  l'effondrement  ou  de  la  disparition  des  os  propres 
du  nez  la  racine  du  nez  est  aplatie,  enfoncée,  cette  déformation 
s'étend  jusqu'à  la  région  du  sac  lacrymal. 

L'ouverture  et  la  cavité  des  fosses  nasales  parait  agrandie,  ces 
malades  ont  souvent  de  l'ozène.  —  Si  chez  eux  on  veut  dilater  les 
voies  lacrymales  pour  les  désinfecter,  on  rencontre  des  difûcultés 
insurmontables  par  suite  de  la  déformation  du  squelette. 

Jusqu'ici,  toutes  les  fois  que  j'avais  rencontré  des  ulcères  infec- 
tieux survenus  dans  ces  conditions,  malgré  tous  mes  efforts,  malgré 
les  traitements  les  plus  énergiques,  j'avais  toujours  vu  la  cornée 
se  détruire  progressivement  sous  mes  yeux.  Ayant  eu  récemment  à 
soigner  un  cas  semblable  qui  résistait  également  au  galvano-cautère, 
à  l'iodoforme,  j'ai  pensé  que  la  malignité  de  l'affection  était  peut- 
être  due  à  l'existence  du  foyer  infectieux  dans  les  fosses  nasales, 
d'où  les  microbes  pathogènes  se  frayaient  passage  par  les  points 
lacrymaux  jusqu'à  la  surface  conjonctivale. 

J'ai  eu  l'idée  alors  de  faire  simultanément  avec  le  traitement 
oculaire  des  injections  dans  la  fosse  nasale  du  côté  correspondant 
me  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  3,000.  —  Le  résultat  fut  des 
plas  nets  :  à  partir  de  ce  moment,  il  survint  une  amélioration  pro- 
l,Tessivequi  aboutit  à  la  guérison  complète. 

M.  GoRECKi.  —  H.  Âbadie  a  raison  d'insister  sur  la  nature  infec- 
tieuse de  l'ulcère  et  sur  l'importance  du  traitement  local.  J'ai  pu 
me  convaincre  cependant  que  l'état  général  était  touché  lorsqu'il  y 
avait  production  de  cet  ulcère  et  que  le  microbe  qui  en  est  la  cause 
peut  même  rester  dans  l'organisme  à  l'état  latent.  J'ai  eu  l'occa- 
sion de  soigner  une  femme  atteinte  d'ulcère  infectieux  avec  hypo- 
pjOD  qui  guérit  par  l'atropine  et  l'eau  chlorée  bien  préparée.  Huit 
mois  après,  elle  revint  avec  un  abcès  à  hypopyon  qui  ne  céda  qu'à 
des  frictions  mercurielles.  Ce  cas  a  été  publié  il  y  a  un  mois  dans 
'^  Praticien.  Quant  au  traitement  local,  mon  chef  de  clinique, 
M.  le  docteur  Banallet,  et  moi,  avons  vu  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  traités  la  guérison  amenée  par  l'eau  chlorée  saturée  de  chlore 
iiprès  dilatation  par  l'atropine. 

M.  Landolt.  —  Je  suis  d'accord  avec  M.  Abadie  pour  accorder 
aux  affections  des  fosses  nasales  une  certaine  action  sur  les  yeux, 
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et  cette  influence  se  fait  notamment  sentir  dans  les  conjonctivites 
rebelles  ;  il  faut  alors  étendre  le  traitement  aux  fosses  nasales  ma- 
lades. 

M.  Despagnet.  —  Comme  M.  Âbadie  je  crois  à  l'influence  des 
affections  des  voies  lacrymales  dans  la  production  des  ulcères 
infectieux  de  la  cornée;  c'est  là,  d'ailleurs,  un  fait  qui  m'a  été  en- 
seigné dès  le  début  de  mes  études  ophtalmologiques  par  mon 
maître,  M.  Galezowski,  qui  l'a,  en  outre,  répété  dans  tous  ses 
ouvrages.  Hais  où  je  ne  partage  plus  l'avis  de  M.  Abadie,  c'est 
quand  il  nous  parle  des  sections  de  Sœmisch,  ou  des  cautérisa- 
tions ignées,  isolées  ou  combinées,  dans  le  traitement  de  ces  ulcères. 
11  est  bon  nombre  d'entre  eux  où  l'on  n'obtient  absolument  aucun 
résultat  avec  ces  opérations.  Malgré  les  sections  cornéennes, 
malgré  les  cautérisations  au  galvano-cautère,  ces  ulcérations  pour- 
suivent leur  marche  envahissante,  et  bientôt  la  cornée  tout  entière 
est  nécrosée.  J'oserai  même  aller  plus  loin  et  prétendre  que,  dans 
certaines  formes,  la  section  de  la  cornée  ne  fait  qu'aggraver  l'œil  eu 
favorisant  l'infection  de  ses  milieux. 

Eh  bien,  dans  ces  cas  graves  d'ulcères  infectieux  de  la  cornée  où 
tout  traitement  avait  échoué,  où  toute  intervention  avait  été  inutile, 
j'ai  vu  les  résultats  les  plus  surprenants  obtenus  par  la  thérapeu- 
tique que  M.  Galezowski  nous  fait  appliquer  à  sa  clinique  depuis 
plus  d'une  année.  Je  veux  parler  des  cautérisations  au  nitrate 
d'argent.  On  cautérise  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une 
ophtalmie  purulente,  avec  une  solution  de  nitrate  d'agent  au  i/40 
que  l'on  neutralise  ensuite.  Au  début,  on  appliqua  cette  méthode 
après  avoir  employé  tous  les  autres  moyens  médicaux  ou  chirurgi- 
caux consacrés  par  l'usage,  et  qui  avaient  successivement  échoué, 
et  on  obtint  des  résultats  favorables.  Aujourd'hui,  dès  qu'on  cons- 
tate la  marche  envahissante  de  l'ulcère,  quand  on  voit  que  la 
cornée  s'infiltre  malgré  le  traitement  antiphlogistique  classique, 
on  applique  immédiatement  le  nitrate  d'argent  et,  je  ne  crains  pas 
de  le  dire,  il  fait  merveille. 

M.  Galezowski.  —  Permettez-moi  de  confirmer  en  tout  point  ce 
que  vient  de  dire  mon  chef  de  clinique,  M.  Despagnet.  Il  n'est  pas 
douteux  que  les  ulcères  infectieux  et  rongeants  de  la  cornée,  ulcères 
à  hypopyon,  constituent  une  des  altérations  les  plus  graves  de  la 
cornée  que  nous  ayons  à  soigner,  mais  je  regrette  d'être  obligé  de 
me  séparer  complètement  de  l'opinion  de  M.  Abadie,  en  ce  qui 
concerne  l'emploi  de  la  méthode  combinée  de  la  section  de 
Sœmisch  avec  la  cautérisation  au  galvano-cautère.  Suivant  moi, 
on  ne  devrait  avoir  recours  à  ces  moyens  énergiques  que  dans  des 
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cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Depuis  quelque  temps,  on  a  de  la  ten- 
dance à  abandonner  les  anciennes  méthodes  de  traitement,  les 
moyens  antiphlogistiques,  l'application  des  sangsues,  le  collyre 
d'atropine,  etc.,  pour  les  remplacer  par  les  collyres  d'ésérineet 
les  méthodes  violentes,  opératoires. 

Et  pourtant  il  y  a  du  bon  dans  les  moyens  que  nos  maîtres  pré- 
conisaient. Combien  de  fois  n'ai-je  pas  sauvé  des  yeux  atteints 
d'ulcères  rongeants,  en  suivant  tout  simplement  la  méthode  de 
Desmarres,  c'est-à-dire  en  employant  un  traitement  antiphlogistique 
énergique.  Certainement,  il  y  a  des  cas  où  il  faut  modifier  la  sur- 
face de  l'ulcère  cornéen  ;  mais  alors  le  mieux  est  de  badigeonner 
rintérieur  des  paupières  et  la  surface  de  la  cornée  avec  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  au  1/40,  1/50,  ou  1/100. 

C'est  là  un  moyen  presque  infaillible,  auquel  j'ai  constamment 
recours,  et  qui  me  donne  d'excellents  résultats.  Je  l'emploie  aussi 
journellement  dans  les  kératites  herpétiques,  ulcéreuses,  rebelles 
i  tout  autre  traitement,  et  qui  guérissent,  je  dirai  presque  facile- 
ment, avec  les  solutions  concentrées  de  nitrate  d'argent. 

M.  Vignes.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  MM.  Galezowski  et 
Gorecki  donner  leur  préférence  à  l'atropine,  dans  le  traitement  de 
Tulcère  infectieux  de  la  cornée.  C'est  aussi  ma  manière  de  faire. 
J'ai  remarqué,  en  effet,  que  l'ésérine  rend  plus  facile  la  produc- 
tion de  gynéchies,  et  qu'une  fois  celles-ci  produites,  l'ulcère  prend 
un  caractère  de  plus  grande  malignité. 

A  la  campagne  j'ai  pu  observer  souvent  la  kératite  dite  des 
moissonneurs  :  en  outre  des  indications  tirées  de  l'état  des  voies 
lacrymales,  je  prescrivais  l'emploi  de  la  pommade  à  l'iodoforme  en 
recommandant  l'introduction  dans  l'œil,  suivie  d'un  large  badi- 
geonnage  du  bord  libre  de  la  paupière,  à  plusieurs  reprises  dans 
le  courant  du  jour. 

Rarement  j'ai  eu  besoin  de  recourir  au  fer  rouge  ou  à  l'opéra- 
tion de  Sœmisch. 

M.  GuTTiÉRREZ-PoNCE.  —  Plusîeurs  orateurs,  M.  Galezowski 
entre  autres,  ayant  déclaré  qu'ils  se  sont  mal  trouvés  de  l'emploi 
de  l'ésérine  dans  cette  affection,  le  contraire  ayant  eu  lieu  avec 
l'atropine,  je  me  demande  si  Ton  ne  pourrait,  peut-être,  expli- 
quer ces  résultats  par  les  effets  opposés  que  produisent  ces  deux 
substances  sur  la  circulation  des  liquides  intraoculaires.  Ulrich  a 
démontré  que  dans  l'œil  où  Ton  a  instillé  de  l'ésérine  les  voies  de 
circulation  sont  largement  ouvertes,  état  qui  favorise  l'action 
inflammatoire  produite  par  les  microbes  pathogènes.  Dans  l'œil 
atropinisé,  au  contraire,  les  petits  vaisseaux  sont  rétrécis,  le  cou- 
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rant  intraoculaire  est  ralenti.  La  même  chose  doit  certaioement 
avoir  liea  daos  le  réseau  plasmatique  de  la  cornée.  Les  échanges 
nutritifs  étant,  dans  ce  cas,  moins  actifs,  les  microbes  doivent  se 
trouver  dans  un  milieu  également  moins  propice  pour  leur  déve- 
loppement 

M.  ÂBADiE.  —Je  répondrai  à  H.  Gorecki  que  j'ai  essayé  récem- 
ment l'emploi  de  l'eau  chlorée  dans  deux  cas  d'ulcères  infectieux 
graves  ;  je  n'ai  pu  les  enrayer  par  ce  moyen  et  j'ai  dû  recourir  au 
galvano-cautëre.  Je  suis  entièrement  d'accord  avec  H.  Landolt  pour 
reconnaître  que  l'état  des  fosses  nasales  joue  peut-être  un  rôle 
important  dans  certaines  maladies  chroniques  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée,  et  je  serais  heureux  que  ma  communication  de  ce  soir 
provoquât  des  investigations  thérapeutiques  de  ce  cêté. 

Je  ne  puis  répondre  à  MM.  Despagnet  et  Galezowski  sur  les  bons 
effets  des  cautérisations  avec  des  solutions  plus  ou  moins  concen- 
trées de  nitrate  d'argent  n'ayant  pas  d'expérience  sur  ce  sujet. 

Enfin  si  j'emploie  l'ésérine  de  préférence  à  l'atropine,  ce  n'est  pas 
qne  j'accorde  à  la  première  des  propriétés  antiseptiques  plus  puis- 
santes qu'à  la  seconde,  c'est  tout  simplement  parce  qu'en  présence 
d'une  perforation  de  la  cornée  avec  prolapsus  irien  la  réduction 
se  fait  mieux  sous  l'influence  de  l'ésérine. 

H.  GoREGKi.  —  Je  dois  répondre  à  M.  Abadie  que  la  solution 
de  chlore  (d'un  jaune  verdàtre)  n'agit  que  si  Isipupille  est  dilatée. 
Aussi  je  commence  par  obtenir  cette  dilatation  par  des  instillations 
répétées  d'atropine,  puis  Tanesthésie  avec  la  cocaïne,  et  je  fais 
l'attouchement  de  l'ulcère.  Cet  attouchement  doit  être  répété  une 
ou  deux  fois  par  jour  en  évitant  une  irritation  trop  vive. 

M.  Galezowski.  Extraction  des  mopceans  d'acier  de  l'in- 
tértevr  de  l'oeil  A  Talde  de  l'aimant.   —  Une  dos  questions 

les  plus  importantes  à  examiner  est  sans  nul  doute  celle  qui  se 
rapporte  à  la  blessure  d'un  œil  par  un  éclat  d'acier  qui  traverse  la 
cornée  et  les  autres  membranes  pour  aller  se  loger  dans  l'intérieur 
de  l'œil.  Le  premier  en  France  je  crois  avoir  appliqué  l'aimant 
pour  l'extraction  de  ces  corps  étrangers.  C'était  en  1881  ;  mon 
malade  complètement  guéri  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
et  le  travail  que  je  lus  à  son  sujet  fut  l'objet  d'un  remarquable 
rapport  de  la  part  de  M.  Terrier.  Depuis,  bon  no'mbre  de  tra- 
vaux et  d'observations  ont  été  publiés.  Je  viens  en  grossir  le  nombre 
en  vous  apportant  l'histoire  d'un  nouveau  fait. 

H.  Nouvel,  trente-quatre  ans,  mécanicien,  rue  Maurand,  23,  à 
Paris,  se  présente  à  la  consultation  le  14  décembre  1888  à  4  heures 
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da  soir.  Le  matin  du  même  jour,  vers  10  heures,  il  a,  eu  burinant) 
reçu  avec  violence  sur  l'œil  gauche  un  éclat  d'acier  qui  a  passé  par 
la  cornée,  au  niveau  de  son  méridien  horizontal,  à  un  millimètre 
de  son  bord  interne,  a  traversé  l'iris  et  le  cristallin  daas  la  partie 
correspondante,  et  est  tombé  dans  la  partie  inférieure  du  corps 
vitré. 

Quand  le  malade  se  présente  à  nous  la  congestion  périkératique 
est  peu  vive;  la  pupille  normale  réagit  à  la  lumière;  tous  les 
milieux  sont  transparents,  hormis  le  cristallin,  qui  présente  une 
opacification  étoilée,  dont  le  point  central  d'où  partent  les  rayon* 
Déments  opaques  correspond  à  la  blessure  cornéenne. 

L'examen  ophtalmoscopique  que  j'ai  fait  avec  M.  Despagnet  nous 
a  permis  de  constater  que  la  papille  est  normale  ainsi  que  tontes 
les  membranes  profondes,  où  on  ne  voit  aucune  trace  ni  d'hémor- 
ragies, ni  d'exsudats.  Mais  en  suivant  les  vaisseaux,  qui,  partant 
du  nerf,  se  dirigent  vers  la  partie  inférieure,  nous  trouvons  à  une 
distance  de  la  papille  égale  à  deux  fois  et  demi  son  diamètre,  et 
sur  la  prolongation  de  son  méridien  vertical,  un  corps  de  forme 
oblongue  à  bords  très  limités,  et  fortement  réfringents,  argentés, 
présentant  une  certaine  mobilité  avec  les  déplacements  du  globe 
oculaire.  II  n'y  a  point  de  doute,  c'est  le  corps  étranger  que  nous 
apercevons.  Tous  les  détails  que  nous  venons  de  signaler  nous 
apparaissent  encore  bien  mieux  si  nous  faisons  notre  examen  avec 
un  miroir  de  court  foyer  et  unejentille  convexe  de  -|-  10  dioptries 
placée  derrière. 

Le  soir  du  même  jour,  vers  7  heures,  le  corps  étranger  paraît 
s'enkyster,  sa  mobilité  est  de  moins  en  moins  apparente. 

Le  lendemain,  15  décembre,  Topacité  étoilée  du  cristallin  est 
de?enue  plus  prononcée.  Après  dilatation  pupillaire  on  trouve  un 
flocon  longitudinal,  très  fin^  en  suspens  dans  le  corps  vitré  sur  le 
prolongement  horizontal  du  point  d'entrée  du  corps  étranger.  Les 
membranes  profondes  sont  toujours  intactes,  mais  le  corps  étran- 
ger, toujours  dans  la  même  position,  ne  fait  plus  aucun  mouve- 
ment quand  on  fait  déplacer  l'œil.  Il  n'y  a  cependant  encore 
aucune  trace  d'exsudation  autour  de  lui.  L'injection  périkératique 
est  plus  forte  que  la  veille.  —  Pas  de  douleur.  —  Je  procède  le 
jour  même  à  l'extraction  du  corps  étranger. 

Je  fais  à  l'aide  d*un  couteau  de  Graefe  une  ponction  à  travers 
toutes  les  membranes  de  l'œil,  entre  les  muscles  droit  inférieur  et 
droit  interne;  puis,  par  des  mouvements  de  scie,  je  fais  une  inci- 
sion de  un  centimètre  de  longueur  environ.  L'incision  est  verti- 
cale, et  longe  presque  le  bord  interne  du  muscle  droit  inférieur. 
Il  y  a  un  peu  de  sang,  mais  pas  de  corps  vitré,  car  le  couteau  re- 
tiré, les  deux  lèvres  de  la  plaie  viennent  en  contact.  On  introduit  alors 
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Taimant.  En  le  retirant,  comme  il  se  trouve  enserré  dans  les  bords 
de  la  plaie,  il  laisse  à  l'entrée  scléroticale  le  corps  étranger  qu'il 
avait  parfaitement  attiré.  On  Tintroduit  de  nouveau,  en  écartant 
Tune  des  lèvres  de  la  plaie  avec  une  pince,  et  le  corps  étranger 
vient  sans  difficulté. 

Il  mesure  0'°0031  de  long  sur  0°0025  de  large. 

Je  fais  ensuite  une  suture  scléroticale  au  catgut,  puis  un  pan- 
sement compressif,  et  on  met  le  malade  au  repos  pendant  deux 
jours.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples.  La 
réaction  inflammatoire  a  été  peu  accusée,  la  plaie  s'est  cicatrisée  ré- 
gulièrement. Le  fond  de  l'œil  n'a  subi  aucune  perturbation.  Seule 
Topacification  cristallinienne  a  présenté,  quoique  très  lentement, 
une  marche  progressive. 

Aujourd'hui,  7  janvier,  l'œil  a  l'aspect  normal.  La  cataracte  per- 
met encore  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  dont  on  constate  la  transpa- 
rence parfaite  des  corps  vitrés.  Dans  le  segment  inférieur,  au 
voisinage  du  point  où  on  a  fait  la  plaie,  on  trouve  des  atrophies 
choroldiennes  disséminées  et  une  grande  strie  presque  linéaire 
blanchâtre  qui  n'est  autre  que  la  cicatrice  et  la  plaie  que  nous 
avons  faite.  Quant  à  la  vision  elle  est  aussi  bonne  que  le  permet  le 
développement  de  l'opacité  cristallinienne.  Avec  un  verre  de 
-|-  3  dioptries  le  malade  distingue  et  lit  le  caractère  du  n*  5  de 
l'échelle  optométrique. 

Ce  fait,  et  plusieurs  autres  que  je  pourrais  citer,  montre  de  quelle 
grande  utilité  peuvent  être  en  chirurgie  oculaire  les  aimants.  J'en 
ai  fait  construire  par  M.  Collin  de  toute  sorte,  tranchants  ou  non, 
j'ai  l'honneur  de  vous  les  présenter. 

M.  DuBOYs  DE  Lavigerie,  trésorier,  donne  lecture  d'un  rapport 
sur  l'état  des  finances  de  la  Société. 

La  séance  est  levée. 
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liyiciène  de  là  vue,  par  MM.  Galezqwski  et  KoPFF,  in-18  de 
328  pages  avec  44  figures.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils.  —  En  écri- 
vant ce  petit  livre  destiné  aux  médecins  qui  n'ont  pas  fait  de 
l'ophtalmologie  une  étude  spéciale  en  môme  temps  qu'aux  per- 
sonnes étrangères  à  la  médecine,  nos  confrères,  dont  le  premier 
est  un  maître  bien  connu  et  le  second  un  laborieux  et  distingué 
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collègue  de  Tannée,  ont-ils  fait  œuvre  aussi  utile  qu'ils  le  pensent? 
Je  n'aime  guère,  en  général,  les  essais  de  vulgarisation  scientifique. 
Toujours  insuffisanls  pour  les  compétents,  ils  restent  incomprchen- 
sibies  pour  les  profanes,  pour  les  gens  du  monde,  qui  y  puisent 
pias  d'idées  fausses  que  de  connaissances  exactes.  Cependant  je 
pense  que  l'hygiène  de  la  vue  est  chose  si  importante  pour  tous  que 
ce  volume  peut  rendre  des  services.  Il  est  simple,  le  plan  en  est 
bien  conçu,  la  rédaction  soignée,  il  est  aisé  à  lire  et  facile  à  com- 
prendre; ce  sont  là  de  grandes  qualités. 

Sa  première  partie,  Vhygièneprivéey  comprend  cinq  chapitres  : 
âge,  hérédité,  vices  de  réfraction  et  d'accommodation,  habitudes, 
habitations  privées.  De  la  naissance  à  la  vieillesse,  les  auteurs 
passenten  revue  toutes  les  causes  qui  peuvent  influer  favorablement 
et  surtout  défavorablement  sur  la  fonction  visuelle.  Nous  ne  pou- 
vons les  suivre  dans  cette  étude,  mais  nous  signalons,  comme  Tun 
des  meilleurs,  le  chapitre  consacré  aux  vices  de  réfraction  et  d'ac- 
commodation. Appelé  à  examiner  les  candidats  aux  écoles  militaires 
atteints  de  troubles  de  la  vision,  nous  constatons  chaque  année 
combien  indispensable  est  l'observance  des  règles  de  la  science, 
poor  qui  veut  se  conserver  une  vue  normale  ou  du  moins  salisfai- 
saole.  La  myopie  pour  le  jeune  homme,  la  presbytie  pour  le  vieil- 
lard sont  deux  états  de  la  vision  traités  avec  la  même  négligence, 
et  où  l'avis  de  Topticien,  l'opinion  des  proches  aveuglément  suivie, 
peuvent  entraîner  dans  l'œil  d'irrémédiables  lésions.  Aux  uns 
comme  aux  autres,  nos  auteurs  donnent  de  judicieux  conseils,  de 
précieuses  indications. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'ouvrage,  hygiène  publique^  sont 
successivement  étudiés  :  les  influences  météorologiques  et  climaté- 
riques,  l'éclairage  naturel  et  artificiel  surtout  dans  les  écoles,  enfin 
les  professions.  De  ces  dernières,  les  unes  exigent  des  conditions  vi- 
suelles déterminées  (armée ^,  marine,  chemins  de  fer);  les  autres 
agissent  sur  l'organe  visuel,  soit  en  favorisant  le  développement  de 
la  myopie,  soit  en  altérant  ses  enveloppes  et  ses  milieux  (intoxica- 
tions, traumatismes,  etc.). 

Enfin,  dans  une  troisième  partie  nous  trouvons  quelques  conseils 
sur  les  soins  à  donner  à  la  cécité  complète  ou  incomplète,  quelques 
iodications  pour  le  port  des  yeux  artificiels.  Des  figures  bien  choi- 
sies aident,  dans  les  points  délicats,  à  Tinterprétation  du  texte. 
(Gazette  hebdomadaire,  7  décembre  1883.) 

J.  Chauvel. 

1.  M.  le  doetear  Leroy  a  publié  dans  les  ArcfUves  de  médecine  miUtaire 
(n*  de  décembre  1888)  une  analyse  du  livre  de  MM.  Galezuwski  et  KopflT,  por- 
tant plus  partîcalièremeat  sur  les  chapitres  :  Armée  et  marine,  étaot  doané  le 
journal  auqael  cette  analyse  était  destinée.  Nous  la  reproduirons  pour  nos  lee- 
toors  dans  notre  prochain  numéro. 
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Revne  ■tattfltlqve  de  1,626  extraeilona  de  eaiaMcte  (A  StCL- 

tisHcal  review  of  1,626  cases  of  cataract  extraction)^  par 
Dragke-Brockman  à  iltidras  {Ophtalmie  Review,  novembre  1888). 
—  Da  10  janvier  1885  au  i  août  1888  i'auleur  a  opéré  1 ,626  cata- 
ractes qu'il  classe  de  la  façon  suivante  : 

Gortico-nucléairet  (comprenant  12  cataractes  diabétiques).  939 

Senties  dures  (comprenant  i6  cataractes  noires) 377 

Cataractes  de  Morgagni 209 

Congénitales 53 

Corticales Si 

Traumatiques • 21 

Lamellaires 3 


ToUl 1.626 

D'après  ce  tableau  nous  voyous  que  les  formes  les  plus  fré- 
quentes sont  les  cataractes  mixtes  cortico-nucléaires  et  les  cata- 
ractes séniles  dures. 

Les  cataractes  de  Morgagni  qui  viennent  ensuite  ont  été 
observées  chez  des  personnes  très  avancées  en  à^e.  La  plupart  de 
ces  cataractes  se  compliquaient  de  symptômes  glaucomateux. 
L'auteur  suppose  que  la  capsule  cristallienne,  distendue  dans  ces 
cas  par  les  parties  liquéfiées  de  la  cataracte,  exerce  une  pression 
anormale  sur  les  procès  ciliaires,  et  devient  un  obstacle  à  la  filtra- 
tion  des  liquides  è  travers  les  canaux  lymphatiques  antérieurs. 

Les  cataractes  congénitales  opérées  sont  au  nombre  de  53. 
Quelques-uns  de  ces  malades  avaient  atteint  Tàge  adulte,  la  cap- 
sule et  le  cristallin  avaient  subi  la  dégénérescence  crétacée.  Ces 
cataractes  congénitales  ont  été  traitées  par  la  succion  d'après  la 
méthode  de  Teale.  L'auteur  a  été  très  satisfait  des  résultats  fournis 
par  cette  méthode  qu'il  préfère  au  kératonyxîs  parce  qu'elle  fait 
disparaître  une  difformité  et  ramène  la  vision  après  un  temps  rela- 
tivement court,  sans  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  des  opérations 
répétées  pendant  une  période  de  temps  nécessairement  longue. 

Cataractes  lamellaires.  L'auteur  a  opéré  trois  de  ces  cataractes 
chez  des  indigènes  encore  jeunes  par  la  méthode  de  Teale,  parce 
qu'il  est  difficile  de  faire  apprécier  par  les  indigènes  le  bénéfice 
que  l'on  retire  de  l'iridectomie,  si  on  n'enlève  pas  Topacité  cen- 
trale. 

Les  cataractes  traumatiques  ont  été  également  traitées  par 
l'aspiration  des  masses  opacifiées  et  ramollies  du  cristallin.  Si 
l'opération  est  faite  à  temps,  avant  que  l'inilammation  n'ait  envahi 
les  tissus  voisins,  les  résultats  sont  toujours  favorables. 

Sur  ces  1,626  opérations  de  cataracte,  la  vision  des  yeux  opérés 
a  été  rendue  à  1,535  malades.  Il  n  y  a  eu  que  91  insuccès,  environ 
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6  p.  iOO,  dus  pour  la  majeure  part  à  la  kératite  supputée  et  à 
l'iritis.  La  suppuration  du  globe  de  l'œil  a  été  observée  14  fois. 

En  ce  qui  concerne  Vkge  des  malades,  il  résulte  des  tables  sta- 
tistiques fournies  par  l'auteur  que  les  cataractes  sont  plus  fréquentes 
entre  quarante  et  soixante  ans  chez  les  Indous,  entre  cinquante  et 
soiiante-dix  ans  chez  les  Européens.  Il  paraîtrait  d'après  cela  que 
la  sénilité  se  manifeste  plus  tôt  chez  les  Indous  que  chez  les  Euro- 
péens. 

Après  l'extraction  de  la  cataracte,  les  opérations  secondaires  qui 
ont  dû  être  pratiquées  sont  les  suivantes  :  Tiridectomie  pour 
phénomènes  glaucomateux,  l'exci.^ion  de  prolapsus  iriens  à  travers 
la  section  cornéenne,  la  discision  de  membranes  opaques  consécu- 
tives à  riritis  ou  de  la  capsule  postérieure  opacifiée,  enfin  l'irido- 
(omîe  destinée  à  agrandir  le  champ  pupillaire.  Le  tableau  de  ces 
opérations  secondaires  montre  que  toutes  ou  la  plupart  ont  été 
faites  à  la  suite  d'opérations  de  cataracle  sans  iridectomie.  L'opé- 
ration sans  iridectomie  semblerait  donc  présenter  plus  d'inconvé- 
nients que  les  autres  méthodes  au  point  de  vue  des  opérations 
secondaires  qu'elle  nécessite. 

En  effet,  l'extraction  avec  iridectomie  pratiquée  259  fois  a 
nécessité  seulement  9  opérations  secondaires  de  discision;  tandis 
que  l'extraction  sans  iridectomie  pratiquée  1,094  fois  a  nécessité 
55  discîsions,  33  excisions  de  prolapsus  iriens,  8  iridotomies  et 
5  iridectomies  pour  phénomènes  glaucomateux. 

L'auteur  se  monire  cependant  très  partisan  de  la  méthode  d'opé- 
ration sans  iridectomie,  qu'il  exécute  de  préférence.  L'un  des 
tableaux  de  son  compte  rendu  montre  que  le  succès  n'est  que 
retardé  par  ces  complications  et  que  le  résultat  final  surtout  comme 
acuité  de  la  vision  est  généralement  favorable. 

D'  Belliard. 

Transplantation  de  la  cornée  .dn  laptn  «ur  l'oeil  humain 

(The  transplanting  of  a  rabbits  cornea  into  the  human  eye)y  par 
Chisolm  de  Baltimore  {The  Médical  Record^  5  janvier  1889).  — 
L'opération  a  été  pratiquée  il  y  a  six  mois,  sur  un  malade  qui  avait 
perdu  la  vue  à  la  suite  d'une  brûlure  par  la  chaux.  Pendant  trois 
ans,  les  paupières  étaient  restées  accolées  au  globe  de  l'œil  avec 
symblépharon.  Le  globe  de  l'œil  gauche  avait  été  mis  à  découvert 
et  par  deux  fois  la  couche  antérieure  charnue  de  la  cornée  avait  été 
disséquée  dans  l'espoir  de  rencontrer  le  tissu  transparent;  mais  il 
ne  tarda  pas  à  se  former  un  tissu  granuleux  qui,  en  fin  de  compte, 
ne  laissa  qu*une  cornée  rouge  grisâtre.  C'était  un  homme  actif  de 
vingt-neuf  ans  qui  semblait  condamné  à  la  cécité  pour  le  restant  de 
ses  jours.  En  raison  de  la  perception  lumineuse  conservée  et  à  la 
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saite  de  ses  appels  constants  l'auteur  se  décida  à  transplanter  un 
disque  transparent  de  cornée  de  lapin  pour  remplacer  le  disque 
opaque. 

Avec  rinslrument  de  Tan  Hippel  il  réussit  à  tréphiner  les 
couches  de  la  cornée  jqsqu'à  la  membrane  de  Descemet;  puis  sai- 
sissant le  bord  de  ce  lambeau  circulaire  il  eut  la  satisfaction  de 
Tenlever  complètement,  ne  laissant  que  la  membrane  limitante  de 
la  chambre  antérieure,  encore  transparente,  et  la  vision  reparut. 
Dans  le  puits  ainsi  creusé,  il  plaça  un  disque  de  cornée  transpa- 
parente  enlevé  de  la  cornée  d'un  lapin  par  le  même  procédé  et 
l'adaptation  fut  parfaite;  la  membrane  de  Descemet  de  l'œil  trans- 
planté fut  appliquée  sur  la  membrane  de  Descemet  de  l'œil 
humain.  La  greffe  fut  maintenue  en  place  par  les  paupières  fermées 
sur  lesquelles  on  appliqua  le  bandeau.  Peu  de  jours  après  le 
disque  transplanté  était  parfaitement  adhérent  par  lout  son  pour- 
tour et  depuis  lors  la  cornée  du  lapin  est  devenue  cornée  humaine. 

Le  succès  de  la  transplantation  ne  peut  plus  maintenant  être 
mis  en  doute;  mais  comment  s'est  comportée  la  greffe  dans  ses  nou- 
velles relations?  Pour  s'unir  aux  bords  charnus  de  la  cornée 
humaine,  le  disque  transparent  s'est  vascularisé  et  par  conséquent 
est  devenu  opaque.  C'est  là  la  partie  essentielle  du  processus 
curatif,  qui  établit  l'union  entre  la  greffe  et  son  nouveau  lit  et  lui 
permet  de  se  nourrir.  Sans  cela  elle  se  mortifierait  et  finirait  par 
tomber. 

Il  était  très  intéressant  de  surveiller  les  changements  destinés  à 
assurer  la  vitalité  de  la  greffe.  Cinq  jours  après  l'opération,  en 
enlevant  le  pansement,  le  disque  paraissait  d'autant  plus  blanc  que 
la  cornée  environnante  était  charnue  et  l'on  pouvait  avoir  des 
doutes  sur  sa  vitalité.  Peu  de  jours  après  on  put  voir  les  vaisseaux 
sanguins  envahissant  la  greffe  par  la  périphérie,  et  enfin  elle  fui 
presque  complètement  envahie  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation. Heureusement  elle  ne  devint  pas  charnue,  bien  que  Ton 
pût  suivre  les  fins  vaisseaux  sur  la  surface  de  la  greffe.  Ils  étaient 
directement  unis  à  de  larges  vaisseaux  nourriciers  de  la  conjonc- 
tive. Dans  le  cours  du  traitement  ces  larges  vaisseaux  furent  divisés 
pour  empêcher  un  effort  de  sang  trop  considérable,  ce  qui  amena 
un  rétrécissement  visible  des  fins  vaisseaux  de  la  greffe. 

Six  mois  après  l'opération,  la  cornée  transplantée  conserve  ses 
caractères  distinctifs  et  ses  limites  distinctes.  Elle  est  grisâtre, 
rouge  sur  les  bords,  les  vaisseaux  ne  la  traversent  plus  qu'en 
partie.  La  pupille  en  modifie  légèrement  la  teinte  et  devient  chaque 
mois  plus  perceptible,  à  mesure  que  le  greffe  s'éclaircit. 

Quels  sont  les  avantages  que  le  malade  a  retirés  de  cette  opéra- 
lion?  Déjà  au  bout  de  six  mois  elle  lui  permet  de  voir  les  gros 
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objets  à  six  pieds  devant  lui,  de  se  promener  librement  dans  une 
certaine  mesare  et  d'éviter  les  obstacles  qu'il  trouve  sur  sa  route. 
11  distingue  les  personnes  sans  cependant  pouvoir  les  reconnaître. 
Ces  avantages  sont  considérables  à  côté  de  la  cécité  complète.  De 
mois  en  mois  la  vision  s'améliore  et  il  peut  distinguer  des  objets 
qa'il  n'avait  pas  encore  pu  voir.  Cette  cornée  subit  les  transforma- 
tions régulières  de  la  kératite  interstitielle  et  il  est  permis  d'es- 
pérer qu'à  la  longue  elle  lui  donnera  une  vision  utile. 

Dans  ce  cas  et  dans  des  cas  semblables  l'opération  peut  avoir 
une  utilité  incontestable.  Hais  tous  les  cas  de  cécité  cornéenne  ne 
sont  pas  aussi  favorables,  par  exemple  ceux  où  il  y  a  eu  perfora- 
tions de  la  cornée,  adhérences  cicatricielles  de  l'iris,  et  dans 
lesquels  il  n'existe  plus  de  chambre  antérieure.  Les  conditions 
sine  qua  non  qui  donnent  à  cette  opération  une  raison  d'être  sont 
d'après  l'auteur  l'intégrité  de  la  membrane  de  Descemet,  l'exis- 
tence d'une  chambre  antérieure  normale,  remplie  d'humeur 
aqueuse.  Le  cristallin  et  l'iris  doivent  aussi  être  intacts,  la  pupille 
libre. 

La  membrane  de  Descemet  doit  être  transparente  parce  qu'elle 
est  destinée  à  servir  de  base  à  la  greffe  et  en  tréphinant  la  cornée 
il  faut  éviter  de  la  perforer.  Elle  est  chargée  de  maintenir  Thu* 
meur  aqueuse  dans  la  chambre  antérieure,  l'écoulement  de  cette 
humeur  aqueuse  pouvant  déplacer  le  disque  nouvellement  mis  en 
place. 

Avec  un  peu  d'exercice  et  en  procédant  couche  par  couche  avec 
l'instrument  de  van  Hippel  on  peut  arriver  à  détacher  tout  le  tissu 
coroéen  de  cette  membrane  limitante  et  la  laisser  intacte. 

La  coraée  du  lapin  n'est  pas  aussi  épaisse  que  la  cornée  humaine, 
mais  son  épaisseur  ajoutée  à  la  membrane  de  Descemet  laissée 
en  place,  et  la  légère  poussée  due  à  la  pression  intraoculaire, 
mettront  la  surface  de  la  greffe  de  niveau  avec  la  surface  anté- 
rieure de  la  cornée.  Les  deux  couches  séreuses  juxtaposées 
adhèrent  parfaitement  et  promptement.  Cette  opération  qui, 
quoique  ne  rendant  pas  la  vision  parfaite,  peut  rendre  une  vision 
utile,  est  considérée  par  l'auteur  comme  une  précieuse  acquisition 
dans  certains  cas  particuliers. 

D'  Belliard. 

Eaueléatton  da  f^lobe  de  l'oetl  pendant  la  panopbialmle 

paraiente  {Enucleation  of  the  Eyeball  iuring  purulent  pa- 
nophthalmitis)y  par  Andrews  de  New- York  (New-York  Médical 
Journaly  29  décembre  1888.  —  Depuis  de  Graefe  qui  eut  deux 
décès  par  méningite  à  la  suite  d'énucléation  du  globe  de  l'œil,  les 
traités  d'ophtalmologie  se  prononcent  contre  Ténucléation  dans 
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les  cas  de  panophtalmie  purulente  aiguë.  L'auteur  a  fait  douze 
énucléatîons  dans  des  cas  semblables.  Dans  trois  cas,  la  suppura- 
tion commençait  à  peine  au  moment  de  l'opération.  Dans  deux 
autres  la  panophtalmie  était  consécutive  à  un  traumatisme 
violent  qui  avait  ouvert  le  globe  de  l'œil.  Le  gonflement  consi- 
dérable des  parties  voisines  rendit  dans  ces  deux  derniers  cas 
l'opération  difficile.  Dans  les  autres  cas  la  suppuration  était 
établie,  et  le  gonflement  de  la  conjonctive  oculaire  plus  ou  moins 
prononcé  ;  dans  tous  les  cas  la  guérison  survint  sans  accident. 

L'auteur  donne  ensuite  le  tableau  de  Irente-six  observations  qui 
montrent  que  la  méningite  consécutive  à  l'énucléation  a  été 
observée  à  la  suite  d'afl'ections  autres  que  la  panophtalmie 
purulente.  Le  décès  est  toujours  dû  à  une  méningite  purulente 
qui  reconnaît  comme  cause  l'infection  de  la  plaie  orbitaire,  pen- 
dant ou  peu  de  temps  après  l'opération.  On  a  également  observé 
des  décès  par  méningite  à  la  suite  de  panophtalmies  pour  les- 
quelles on  n'avait  pas  pratiqué  l'énucléation;  de  même  on  a  vu 
une  simple  discision  de  cataracte  secondaire  avoir  les  mêmes 
conséquences  fatales.  Il  n'a  pas  été  possible  d'établir  la  fréquence 
relative  de  la  méningite  dans  les  cas  de  panophtalmie  suivie  ou 
non'd'énucléation. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  opinions  diverses,  l'auteur  croit 
que  les  veines  sont  les  voies  principales  que  suivent  les  agents 
infectieux  pour  amener  la  méningite  dans  les  cas  de  panophtalmie. 
Il  rejette  l'éviscération  qui,  tout  en  présentant  les  mêmes  dangers 
que  l'énucléation,  peut  encore  devenir  une  cause  d'ophtalmie 
sympathique.  Il  est  partisan  de  l'énucléation  et  suit  en  cela  le 
principe  général  de  chirurgie  qui  consiste  à  enlever  tout  foyer 
d'infection.  Le  foyer  d'infection  dans  ce  cas  est  le  globe  oculaire. 
L'énucléation  est  une  mutilation  sérieuse,  et  les  plus  grandes 
précautions  antiseptiques  doivent  être  prises  dans  le  traitement 
post-opératoire.  Le  grand  point  consiste  à  éviter  toute  rétention  et 
résorption  de  matière  seplique.  Pour  atteindre  ce  but,  l'auteur 
conseille  des  irrigations  fréquentes  de  la  plaie  avec  des  solutions 
antiseptiques  (biodure  de  mercure  au  1/20000).  Il  n'applique 
pour  tout  pansement  que  quelques  couches  de  gaze  carbolisée  sur 
l'orbite  vidé. 

D*^  Belliard. 

De    la   ténotomle   pour   la    eorreetlon    d«    l'bét«rophorte 

(Some  tenotomie.8  for  the  correction  of  heterophoria),  par 
Webster,  de  New-York  (N.  Y.  Médical  Journal^  5,  12  et 
19  janvier  1889).  —  Depuis  le  i^  juillet  1886  l'auteur  a  pratiqué 
la  ténotomie  sur  40  malades  atteints  de  strabisme  latent  ou  dyna- 
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mîque  :  25  de  ces  malades  n'ont  élé  opérés  qu'une  seule  fois,  et 
15  ont  subi  une  seconde  opération;  trois  avaient  été  opérés  anlé- 
riearement  par  d'autres  chirurgiens.  Les  55  ténotomies  pratiquées 
sont  les  suivantes  : 

Ténolomies  du  m.  droit  inférieur 8 

—  du  droit  supérieur 7 

—  du  droit  externe 19 

—  du  droit  interne 26 

Dans  toutes  ces  opérations,  le  chirurgien  a  cherché  à  pro- 
daire  une  légère  surcorrection  qu'il  a  toujours  obtenue,  et  dans 
trois  cas  il  a  été  obligé  de  recourir  à  l'usage  d'une  suture  pour 
diminuer  légèrement  l'excès  de  correction.  Presque  tous  les  ma- 
lades ont  bénéficié  plus  ou  moins  de  l'opération.  Dans  un  cas  seu- 
lement l'auteur  a  regretté  l'opération,  car,  depuis  la  section  des 
deux  droits  externes,  le  malade  s'est  plaint  de  diplopie  dans  la 
vision  à  distance  à  gauche  ou  à  droite. 

L'opération  dans  presque  tous  les  cas  a  été  faîte  après  instilla- 
tion de  cocaïne,  le  tendon  était  divisé  à  son  insertion  et  si  Teffet 
n*était  pas  suffisant,  on  débridait  ses  attaches  de  chaque  cèté 
jusqu'à  ce  que  la  correction  voulue  fût  atteinte. 

Aucun  des  4  épileptiques  opérés  ne  fut  complètement  guéri, 
mais  l'un  deux  eut  une  disparition  temporaire  des  attaques  et  un 
second  supposa  que  l'opération  avait  exercé  une  action  favorable 
sur  sa  maladie.  Deux  cas  de  chorée  furent  améliorés  mais  non 
guéris.  Les  résultats  furent  aussi  remarquables  chez  deux  hysté- 
riques mâles;  la  plupart  des  opérations  ont  été  entreprises  dans 
des  cas  de  céphalée  dont  rinlégrité,  le  caractère  et  la  situation 
variaient.  De  toutes  ces  observations  l'auteur  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

i"»  On  ne  doit  pas  pratiquer  la  ténolomie  pour  un  strabisme 
dynamique  ou  latent  pur  et  simple;  l'opération  n'aura  de  raison 
d'être  que  s'il  existe  quelque  symptôme  sérieux  local  ou  général 
reconnaissant  pour  cause  le  défaut  d'harmonie  dans  l'action  des 
muscles  oculaires. 

t'  De  très  légers  degrés  d'hétérophorie  doivent  être  corrigés 
par  l'opération,  s'il  existe  des  symptômes  fâcheux  dus  à  l'effort 
nerveux  trop  considérable  qui  nécessite  la  concordance  des  yeux. 

3«  Tous  les  moyens  que  l'on  juge  susceptibles  de  produire  la 
guérison  devront  être  tentés  avant  de  recourir  à  la  ténotomie  ;  il 
ne  faut  cependant  pas  perdre  trop  de  temps  à  faire  une  dilatation 
inutile. 

4''  Les  ténotomies  seront  faites  avec  l'aide  de  la  cocaïne  de  façon 
à  pouvoir  mesurer  avec  soin  et  limiter  les  effets  de  l'opération. 
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5°  Dans  les  cas  choisis  ou  ropération  est  bien  faite,  les  résultats 
sont  en  moyenne  aussi  satisfaisants  que  ceux  de  la  plupart  des 
autres  opérations  chirurgicales.  ly  Beluard. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS       * 
Séance  du  10  novembre  1888. 
Présidence  de  M.  E.-R.  Perrin,  vice-président. 

H.  DbHENNE  lit  un  mémoire  intitulé  :  D«  la  cataracte.  Ma- 
nuel  opératoire.    Sotas  eonnéeuiîfu,    —   Du    15  juillet    1886 

au  15  octobre  1888,  il  a  pratiqué  245  opérations  de  cataractes.  La 
première  série  comprend  94  opérations;  la  deuxième  série  donne 
un  total  de  151  opérations. 

Dans  la  première  série,  il  y  a  eu  à  déplorer  i  phlegmons  de 
Tœil  dus  à  ce  que  les  malades  avaient  fait  remettre  leurs  panse- 
ments par  des  personnes  qui  n'avaient  pas  pjris  les  précautions  an- 
tiseptiques nécessaires,  et  â  irido-cyclites  attrîbuables,  Fune,  à 
un  érysipèle  soudain  de  la  face  s'élant  déclaré  le  jour  même  de 
Topération,  l'autre,  à  une  métastase  rhumatismale  aigué  de  l'épaule 
à  Tœil  opéré,  huit  jours  après  l'opération  et  lorsque  la  plaie  cor- 
néenne  était  complètement  cicatrisée,  et  le  malade  considéré 
comme  absolument  guéri. 

Dans  la  deuxième  série,  il  n'y  a  pas  à  noter  un  seul  phlegmon 
de  Vœil,  un  seul  accident  de  suppuration;  la  statistique  ne  porte 
qu'un  seul  fait  d'irido-choroldite  dû  à  l'imprudence  de  la  malade. 

On  peut  donc  actuellement  compter  sur  99  succès  au  moins  sur 
100  dans  l'opération  de  la  catai-acte. 

Ces  bons  résultats  sont  attribués  par  l'auteur  aux  précautions 
antiseptiques  prises  avant,  pendant,  et  surtout  après  l'opération^ 
au  manuel  opératoire  simplifié.  Le  chirurgien  ne  doit  confier  le 
soin  de  ses  pansements  à  qui  que  ce  soit,  au  moins  pendant  les 
six  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 

L'antiseptique  le  meilleur  lui  semble  être  la  solution  de  sublimé 
au  1/2000. 

M.  Aradie.  —  Il  est  un  point  que  je  révélerai  surtout  dans  la 
communication  de  M.  Dehenne.  C'est  ce  qu'il  a  dit  relativement 
aux  accidents  éloignés  qui  arrivent  après  l'opération  de  la  cata- 
racte et  qu'on  a  eu  jusqu'ici  l'habitude  d'attribuer  à  quelque  im- 
prudence faite  par  le  malade. 

Pendant  les  cinq,  six  sept  premiers  jours  même,  tout  a  marché 
à  souhait,  la  pupille  est  noire,  la  vision  bonne,  on  croit  le  malade 
définitivement  hors  de  danger,  lorsque  tout  à  coup  des  douleurs 
éclatent,  l'ceil  s'injecte,  rougit,  le  contenu  de  la  chambre  antérieure 
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se  trouble,  et  des  exsudats  envahissant  le  champ  pupillaire  viennent 
tout  com promettre. 

En  pareille  circonstance,  on  parie  de  coup  d'air,  on  invoque  un 
refroidissement  malencontreux,  ou,  comme  le  dit  M.  Dehenne, 
dans  une  de  ses  observations,  le  réveil  d'une  diathèse  rhumatis- 
male éteinte.  Or,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  toutes  ces  interpréta- 
tions diverses  sont  erronées.  II  s'agit  bel  et  bien,  dans  ces  cas-là, 
d'une  infection  de  Toeil  d'origine  opératoire  ;  mais  infection  atté- 
nuée, soit  parce  que  l'agent  virulent  avait  peu  de  vitalité  au  mo- 
ment de  l'ioeculation,  soit  que  son  énergie  ait  été  en  partie  dé- 
truite par  les  antiseptiques  employés  en  lavages  ou  en  pansements. 

Il  me  reste  à  fournir  les  preuves  de  ce  que  j'avance,  les  voici  : 

Ces  formes  d'iritis  plastiques  qui  éclatent  ainsi  soudainement 
plusieurs  jours  après  l'opération  de  la  cataracte  ont  une  physiono- 
mie toute  particulière;  elles  ne  ressemblent  nullement  aux  irilis 
observées  sur  les  yeux  non  opérés. 

Le  contenu  de  la  chambre  antérieure  devient  beaucoup  plus 
irouble,  quelquefois  floconneux;  du  pus  peut  même  se  déposer  à  la 
partie  déclive  sous  forme  d'un  léger  hypopyon.  L'iris  prend  un  as- 
pect ferme  et  jaunâtre,  des  exsudats  épais  envahissent  la  pupille. 

La  maladie  affecte  des  allures  beaucoup  plus  graves  que  dans 
les  iritis  ordinaires;  la  preuve  nous  en  est  fournie  par  les  obser- 
vations mêmes  de  M.  Dehenne,  puisque  quelques-uns  de  ses  ma- 
lades ont  perdu  rapidement  toute  perception  lumineuse,  ce  qui 
n'arrive  presque  jamais  dans  les  irido-choroldites  vulgaires  ou 
tout  au  moins  seulement  lorsque  la  maladie  a  traîné  en  longueur 
(les  mois  et  des  années. 

Ëufîn,  preuve  encore  que  ces  accidents  sont  d'ordre  infectieux, 
c'est  qu'ils  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  de  même  que  les 
phlegmons,  depuis  que  l'on  emploie  les  lavages  et  les  pansements 
antiseptiques. 

Je  dirai  à  ce  sujet  que  j'ai  cru  à  un  moment  que  l'asepsie  était 
S'.ilTisante  pour  les  opérations  oculaires  et  qu'on  pouvait  se  conten- 
ter de  lavages  avec  des  solutions  saturées  d'acide  borique. 

Je  me  suis  aperçu  depuis  qu'il  est  préférable  d'employer  des  so- 
lutions antiseptiques,  telles  que  le  bi-chlorure  d'hydrargyre  à 
1  p.  2,000. 

H.  Trousseau. —  J'ai  regretté  de  ne  pas  rencontrer  dans  le  tra- 
vail de  M  .le  docteur  Dehenne  quelques  renseignements  sur  l'in  fluence 
du  diabète  sur  les  résultats  de  l'opération  de  la  cataracte.  Celte 
question  intéresse  tous  les  médecins,  surtout  ceux  qui  sont  ap- 
pelés à  conseiller  l'opération,  aussi  je  ne  crains  pas  d'abuser  de 
Tattenlton  de  la  Société  en  donnant  une  statistique  personnelle 
sur  30  opérations  de  cataracte  pratiquées  chez  les  diabétiques. 
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Les  malades  étaient  âgés  de  50  à  76  ans.  La  quantité  de  sucre,  au 
moment  de  Topéralion,  variait  entre  i  et  50  grammes.  Sur  ces 
30  cas,  j'ai  eu  26  succès  complets,  2  hernies  de  i*iris  (accidenfs 
qui  ne  sauraient  être  imputés  à  la  diathèse)  et  2  irilis  dont  1  sup- 
purative.  Dans  un  de  ces  deux  derniers  cas,  la  vision  a  pu  élre 
rétablie  très  bonne  par  une  iridotomie.  Il  n'y  a  pas  eu  un  seul 
cas  de  suppuration  de  la  plaie. 

Si  je  voulais  faire  le  pourcentage,  je  pourrais  dire,  d*après  ces 
faits,  que  l'opération  chez  les  diabétiques  donne  7  p.  100  d'insuc- 
cès réparables.  Je  crois  même  que  cette  proportion  est  beaucoup 
trop  forte,  et  qu'en  sorte  l'opération  peut  être  faite  sans  grand 
danger  chez  les  diabétiques,  pourvu  qu'on  choisisse  un  moment  où 
la  quantité  de  sucre  est  au  minimum  et  qu'on  tienne  compte  de 
l'état  général. 

En  tout  cas,  le  diabète  ne  parait  pas  favoriser  l'infection  de  la 
plaie  opératoire  qui  doit  bien  être  attribuée  aux  microbes  pathogènes. 

M.  DE  Beauvais.  — H.  Dehenne  dit  qu'il  n'opère  que  quand  il  n'y 
a  plus  de  trace  de  sucre  dans  l'urine.  Obtient-il  donc  si  facilement 
la  disparition  complète  du  sucre? 

M.  Dkhenme.  —  Evidemment  j'ai  exagéré;  il  s'agit  non  de  la 
disparition  complète  du  sucre,  mais  de  sa  diminution  notable,  de 
60  à  4,  par  exemple. 

Dans  ma  statistique  actuelle,  je  n'ai  pas  eu  d'accidents  chez  les 
diabétiques.  Je  suis  convaincu  que  les  diabétiques  sont  par- 
faitement opérables,  à  la  condition  qu'on  les  mette,  avant  l'opé- 
ration, dans  de  bonnes  conditions  d'état  général.  A  ce  point  de 
vue  spécial,  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine  me  semblent 
tout  à  fait  recommandables  ;  car,  grâce  à  elles,  j'obtiens  rapidement 
la  disparition  ou  la  diminution  notable  de  la  polyurie,  de  la  poly- 
dyspsie  et  de  la  glycosurie. 

M.  DuROziEZ.  —  M.  Dehenne  parle  de  99  succès  sur  100.  Hais 
qu'entend-il  par  succès  ?  Jusqu'à  quel  point  l'opéré  voit-il,  peut- 
il  se  servir  de  ses  yeux  ?  C'est  là  un  point  de  vue  pratique  qui  me 
parait  d'une  importance  capitale.  En  outre,  je  demanderai  à  M.  De- 
henne quelle  influence  exerce  l'âge  sur  le  résultat  de  l'opération. 

H.  Dehenne.  —  Il  est  bien  rare  qu'une  opération  de  cataracte 
pratiquée  régulièrement  ne  donne  pas  un  résultat  visuel  complet, 
aussi  bien  pour  la  vision  éloignée  que  pour  la  vision  rapprochée. 
Exception  doit  être  faite  toutefois  pour  les  cas  assez  rares  où  l'opéré 
était  atteint  d'une  affection  des  membranes  profondes  non  diagnos- 
tiquée avant  l'opération . 

On  peut  opérer  la  cataracte  à  tout  âge.  L'âge  avancé  n'est  nulle- 
ment une  contre-indication  ;  je  dirais  presque  :  au  contraire.  La 
personne  la  plus  âgée  que  j'ai  opérée  était  âgée  de  quatre^vingt- 
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sept  ans;  elle  en  a  maintenant  quatre-vingt-dix.  Le  résultat  a  été 
de  tous  points  excellent.  Cette  vieille  dame  lit  son  journal  tous  les 
matins,  depuis  la  première  lettre  jusqu'à  la  dernière.  Ces  exemples 
pourraient  se  multiplier  pour  des  âges  variant  de  soixante-dix  à 
quatre-vingt-cinq . 

Aeiîowk  den  tnlialatloBfl    de    eblomre   d'éthylène  ■m*  iWll 

(Académie  des  sciences).  —  M.  Pânas.  —  M.  Raphaël  Dubois  a 
insisté  sur  les  troubles  de  la  cornée  provoqués  par  l'inhalation  du 
chlorure  d'éthylène  expérimenté  par  lui  comme  agent  anesthé- 
sique.  11  a  ajouté  que  l'œil  ainsi  modifié  devenait  dur  et  comme 
glaucomateux.  Or,  j'ai  institué  à  mon  tour  des  expériences  sur  ce 
sujet,  et  je  suis  arrivé  à  des  résultats  qui  me  permettent  de  for- 
muler les  conclusions  suivantes  : 

1"  Le  trouble  de  la  cornée,  provoqué  par  l'inhalation  du  chlo- 
rure d'éthjlèue,  dépend  d'une  infiltration  séreuse  du  parenchyme 
de  cette  membrane  ; 

i""  Le  mécanisme  de  l'œdème  du  tissu  cornéen  dépend  de  la  des- 
truction, par  cet  agent,  de  l'endothélium  de  la  cornée  qui,  seul, 
protège  la  cornée  contre  l'envahissement  de  l'humeur  aqueuse, 
ainsi  que  Deber  l'a  démontré  par  des  expériences  déjà  anciennes; 

3«  Dans  aucune  de  ses  expériences  il  ne  m'a  été  donné  de  vérifier 
l'assertion  de  Raphaël  Dubois  que  le  tissu  de  la  cornée,  avant  de 
s'hydratiser,  se  dessèche,  ni  que  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse 
se  trouve  primitivement  tarie  (Bulletin  médical). 

D'  Galezowski. 

Traltemeiit  du.  f^oltre  par  leti  l^Jeetloiifl  Intra-iiarenchy- 
matenses  d'éther  todoformé. —   Le  Uommé  Aub...,   Léon,  âgé 

de  dix-sept  ans,  ébéniste,  17,  passage  d'Austerlitz,  entre  le 
15  février  1888,  salle  Jarjavay,  hdpilal  Bichat,  service  de  M.  le 
docteur  Terrier,  pour  une  tumeur  goitreuse. 

Ce  jeune  homme  ne  présente  rien  à  noter  dans  ses  antécédents. 
Aucun  membre  de  sa  famille  n'a  eu  de  goitre.  Il  est  né  à  Paris  et 
n'a  pas  quitté  cette  ville.  Son  père,  alsacien,  est  venu  très  jeune  à 
Paris,  à  l'âge  de  quatre  ans.  Sa  mère  est  parisienne.  Il  n'a  jamais 
été  malade  pendant  son  enfance. 

A  l'âge  de  quatorze  ans  seulement,  on  lui  fit  remarquer  que 
son  cou  grossissait.  Cette  augmentation  de  volume  progressa  petit 
à  petit;  au  début  de  1888,  c'est-à-dire  trois  ans  après  le  début,  il 
commença  à  s'inquiéter  des  dimensions  de  sa  tumeur  et  vint  à  la 
consultation  de  l'hôpital  Bichat  le  U  janvier  1887,  quoique  jamais 
il  n'ait  ressenti  aucune  douleur,  quoiqu'il  n'ait  jamais  éprouvé  la 
moindre  gène  dans  la  respiration.  — Il  est  admis  à  l'hôpital  Bichat 
trois  semaines  plus  tard  environ. 
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Cejeuae  homme,  d'une  santé  robuste,  présente  ane  tumeur  goi- 
treuse qui  a  les  caractères  suivants  :  elle  est  constituée  par 
trois  tumeurs,  reliées  les  unes  aux  autres.  L'une  d'elles,  la  plus 
volumineuse,  siège  du  cAlé  droit  du  cou;  elle  a  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule  au  moins,  à  l'inspection  de  la  région.  La  plus  petite, 
à  peine  grosse  comme  une  noisette,  est  située  sur  la  partie  anté- 
rieure, en  avant  de  la  trachée;  la  troisième,  placée  sur  le  côté 
gauche,  a  un  volume  intermédiaire  aux  deux  autres.  Ces  trois 
tumeurs  sont  très  dures,  d'égale  consistance  partout,  non  adhé- 
rentes à  la  peau,  mobiles  par  rapport  à  la  trachée  pendant  la 
déglutition.  Pas  de  nodosités  sur  la  grosse  tumeur  de  droite.  Cir- 
conférence du  cou  maxima^  au  niveau  de  la  partie  moyenne  des 
tumeurs  :  39  centimètres  1/2. 

Le  malade  ne  souffre  pas  du  tout,  n'éprouve  aucune  difGcuKé 
pour  respirer,  même  pendant  la  course. 

On  commence  les  injections  d'élher  iodoformé  à  5  pour  100  lo 
29  février.  —  On  lui  en  fait  une  tous  les  Jours  du  19  février  au 
10  mars  (c'est-à-dire  21  injections)  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ordinaire. 

Le  10  mars,  il  quitte  l'hôpital;  le  cou  a  déjà  diminué  de  2  centi- 
mètres 1/2  :  il  ne  mesure  plus  que  37  centimètres.  Les  injections 
ont  été  faites  des  deux  côtés  du  cou,  alternativement. 

Du  11  mars  au  29  mai,  on  lui  fait  une  injection  tous  les  deux 
jours,  c'est-à-dire  40injeclions.  Du  l"""  juin  au  31  juillet,  une  in- 
jection tous  les  trois  jours,  c'est-à-dire  21  injections.  —  Du  4  août 
au  5  septembre,  2  injections  par  semaine,  ci  9  injections  ;  du 
10  septembre  au  4  novembre,  1  injection  par  semaine,  ci  9  injec- 
tions. Au  total  100  injections.  Le  4  novembre,  le  cou  n'a  plus  que 
34  centimètre?.  Du  4  novembre  1888  au  26  novembre,  on  con- 
tinue à  faire  une  injection  par  semaine.  Le  goitre  n'est  pas  encore 
complètement  guéri,  mais  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  nodule  dur, 
gros  comme  une  petite  noix,  du  côté  droit,  à  la  place  de  la  grosse 
tumeur  dont  le  volume  dépassait  celui  d'un  œuf  de  poule.  Les 
autres  tumeurs  n'existent  plus;  à  leur  place,  il  n'y  a  pas  même 
d'induration.  Le  cou  n'a  plus  que  33  centimètres.  On  continue  à 
injecter  de  l'éther  iodoformé  dans  le  petit  nodule  qui  n'est  pas 
encore  complètement  disparu  (Progrès  médical). 

D'  Galezowski. 

Anéfrisme  de  l«  cAvottde.  —  M.Lefort  apporte  à  l'Académie 
une  curieuse  observation  relative  à  un  anévrisme  artérioso-veineux 
de  l'artère  carotide  dans  le  sinus  caverneux  survenu  chez  une 
fille  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  tempe;  il  y  avait 
chez  elle  du  strabisme  et  de  l'érophtalmie. 
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La  tumeur  était  le  siège  d'un  bruit  de  souffle  qui  disparaissait 
par  ia  pressioa  de  la  carotide.  Les  deux  carotides  furent  successi- 
▼ement  liées  et  aujourd'hui^  trois  mois  après  l'opération,  la  guéri- 
son  radicale  est  obtenne.  C'est  le  premier  cas  connu  de  gué- 
rison  d'un  anévrisme  de  ce  genre  par  une  double  ligature  des 
carotides.  {Gazette  hebd.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  iSnov.) 

F.  Despagnet^ 

Des  troubles  oeulatres  conséciiilfii  aux  lëalons  plcuraleM. 

—  De  tels  accidents  oculaires  sont  à  coup  sûr  exceptionnels.  Au 
point  de  vue  de  leur  rareté  et  de  la  clinique,  les  suivants  offrent 
donc  un  réel  intérêt.  M.  H.  Handford  fait  opérer  de  Tempyème, 
par  M.  Wright,  une  jeune  femme  le  11  juin  et  retirer  de  la  plèvre 
ane  abondante  quantité  de  pus.  On  draine  et,  le  15  août,  la  malade 
se  plaint  d'un  affaiblissemeut  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  qui 
examiné  à  l'ophlalmoscope  paraît  atteint  de  neuro-rétinite;  le 
5  septembre  la  cécité  était  absolue, la  pupille  dilatée  est  immobile 
et  les  lésions  de  rétinite  plus  manifestes  encore.  Le  8  septembre 
mêmes  troubles  oculaires  du  côté  gauche.  Le  19  du  même  mois,  la 
perception  de  la  lu/nière  semble  revenir  à  droite,  mais  la  malade 
accnse  de  la  parésie  du  membre  supérieur  de  ce  même  côté  et 
quelque  difficulté  à  prononcer  les  mots.  La  cécité  devient  absolue 
des  deux  côtés  et  la  malade  succombe.  A  l'autopsie  on  observe 
l'absence  de  lésions  des  tubercules  quadrijumaux  et  des  nerfs 
optiques,  mais  seulement  du  ramollissement  des  lobes  occipitaux, 
des  circonvolutions  marginale,  angulaire  et  première  temporo- 
sphenoldale.  Pas  d'abcès,  pas  de  lésions  des  autres  viscères;  pas 
de  lésions  valvulaires  du  cœur.  L'examen  histologiijue  fait  cons- 
tater la  dégénérescence  des  ûbres  nerveuses,  la  prolifération  de  la 
névralgie  et  une  abondante  infiltration  de  globules  blancs. 

Comment  expliquer  la  cécité,  l'hémiplégie  et  les  symptômes 
d'aphasie?  Par  Thyslérie,  répondent  MM.  Broabent  et  Angel  Money, 
qui  notent  le  début  et  la  prédominance  des  troubles  cérébraux  du 
côté  même  où  la  ponction  a  été  pratiquée. 

Cette  correspondance  entre  le  foyer  des  accidents  cérébraux  et 
l'eropyème  s'observe  dans  certains  cas  d'abcès  cérébraux.  M.  Hadden 
l'a  noté  trois  fois,  et  M.  Havilland  Hall  une  fois.  Il  est  vrai,  ajoute 
M.  Barlow,  que  dans  la  pathogénie  de  semblables  faits,  on  9  pu 
souvent  invoquer  une  thrombose,  la  résorption  septique  ou  une 
embolie.  Mais  dans  le  cas  actuel,  remarque  M.  Handford,  il 
n^existait  ni  foyer  thrombosique,  ni  abcès  cérébral.  Il  faut  donc 
admettre  la  provocation  du  spasme  artériel  et  faire  jouer  un  rôle  à 
Tasthénie  cardiaque,  deux  facteurs  si  importants  pour  la  produc- 
tion de  l'ischémie. 
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En  un  mot,  il  serait  intéressant,  dans  des  cas  semblables,  de 
rechercher l'étatdela  paroi  artérielle,  c'est-à-dire  Far tério- sclérose 
et  peut-être  de  faire  entrer  ces  phénomènes  dans  la  catégorie  de 
ces  manifestations  ischémiques,  dont  M.  Huchard  a  établi,  dans 
ces  derniers  temps,  le  rôle  dans  la  production  de  l'angine  de  poi- 
trine, et  d'autres  accidents  d'origine  en  apparence  obscure  et  cepen- 
dant identique  (Ji&t7t^9^n.  de  clinique  etde  thérapeutique n"" il). 

F.  Despagnet. 

NOUVELLE 

Concours  pour  une  place  de  Chef  de  Clinique  Ophtalmologique 

DE  Bordeaux. 

Un  concours  pour  une  place  de  chef  de  clinique  ophtalmologique 
sera  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux 
le  samedi  2  mars  1889,  à  dix  heures  du  matin. 

La  durée  des  fonctions  est  de  deux  années.  Le  traitement  annuel 
est  de  1,000  francs.  Le  chef  de  clinique  nommé  entrera  en  fonc- 
tion à  dater  du  16  mars  1889. 

Condition  de  concours.  Est  admis  à  concourir  tout  docteur 
en  médecine  de  nationalité  française,  qui  n'est  pas  âgé  de  plus  de 
trente-quatre  ans  le  jour  de  l'ouverture  du  concours. 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu'au   mercredi 
6  février  à  quatre  heures  du  soir.  A  cet  effet,  ils  auront  à  pro- 
duire leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur  en 
médecine. 
Les  épreuves  consisteront  : 

1°  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'anatomie,  de 
physiologie  et  de  pathologie  oculaire  (quatre  heures  sont  accordées 
pour  la  rédaction)  ; 

^'^  En  épreuves  cliniques,  examende  deux  malades  (vingt  minutes 
seront  accordées  pour  l'examen  des  deux  malades);  leçon  orale  de 
vingt  minutes  sur  les  deux  malades  examinés,  après  vingt  minutes 
de  réflexion  ; 

3**  En  une  épreuve  d'anatomie  et  d'histologie  normale  ou  patho- 
logique relative  à  la  spécialité  (trois  heures  seront  accordées  pour 
la  préparation  et  un  quart  d'heure  pour  l'exposition  et  la  prépara- 
tion des  pièces). 

Nota.  —  Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles 
avec  celles  d'agrégé  en  exercice,  de  médecin  ou  chirurgien  des 
hôpitaux,  de  chef  interne,- de  prosecteur  ou  d'aide  d'anatomie. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


HoTTBROZ.  —  Iniprimeriet  rdunief,  B,  ruo  Misnoo,  2. 


SUR  liÀ 

MATURATION  ARTIFICIELLE  DE  LA  CATARACTE 

PAR 

Le  V  ORBmtB  PAKIMTO 

Parmi  les  raisons  qui  nous  autorisent  en  grand  nombre  à 
aiBrmer  que  Tophtalmologie  a  eu  dans  noire  siède  le  plus 
grand  développement,  à  ce  point  qu'elle  se  trouve  à  présent 
dans  le  même  rang  avec  les  branches  les  plus  intér^santes  de 
n'importe  quelle  sciencci  parmi  ces  raisons,  dis-je,  il  faut 
compter  sans  doute  Tétude  persévérante  des  oculistes  sur 
Topération  de  la  cataracte,  afin  d'en  surmonter  les  difficultés, 
et  d'en  assurer  le  résultat  si  bienfaisant.  On  a  beaucoup  écrit 
sur  la  cataracte,  beaucoup  qui  n'a  servi  qu'à  faire  danser 
encre  et  papier  ;  mais  les  travaux,  peu  nombreux  en  réa- 
lité, d'une  utilité  réelle,  ont  été  suffisants  pour  flaire  faire 
i  cette  opération  des  progrès  si  remarquables,  que  les  chirur- 
giens d'il  y  a  une  cinquantaine  d'années,  non  seulement  n'au- 
raient pas  osé  espérer,  mais  qu'ils  auraient  de  la  peine  à 
croire,  s'ils  pouvaient  revenir  à  la  vie. 

Il  est  hors  de  doute  que  de  tels  résultats  sont  dus  en  grande 
partie  à  Tanesthésie  et  à  l'antisepsie,  qui  sont  nos  ac^'uvants 
précieux,  et  qui  donnent  aux  chirurgiens  d'aujourd'hui  le 
moyen  de  paraître  plus  habiles  et  plus  hardis  que  les  chirur- 
giens des  temps  passés;  mais  il  est  aussi  vrai  qu'on  a. imaginé 
pour  l'opération  de  la  cataracte  d^s  procédés  plus  rationnels, 
Tattenlion  s'est  mieux  adressée  à  l'avant  et  apré« l'opération. 

Lorsqu'on  était  arrivé  à  perfectionner  l'opération  et  le 
traitement  consécutif,  il  restait  toujours  comme  ennui  pour 
le  chirurgien,  et  dommage  pour  le  malade,  le  temps  quelque- 
fois extraordinairement  long  qui  était  nécessaire  pour  qu'une 
cataracte  arrivât  à  la  maturité  suG&sante  pour  pouvoir  être 
extraite.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  qui  n'était  pas  un 
aveugle  ressentait  cependant  pour  ses  opérations  toutes  les 
conséquences  de  la  cécité. 

RIC.  D'OPRT.,  3*  SÉRIE,  11*  ANNtl.  -i-  MARS  1889.  9 
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De  nos  temps,  au  moment  où  les  sciences  sont  animées 
surtout  par  rçsprit  de  philanthropie,  les  oculistes  ne  pouvaient 
pas  rester  sans  chercher  d^abattre  cette  difficulté.  Les  tenta- 
tives furent  commencées.  L'attaque  bien  dirigée  eut  raison 
des  obstacles  :  la  voie  une  fois  tracée,  il  ne  restait  plus  qu*à 
là  rendre  accessible.  Les  premiers  procédés,  qudque  peu 
grossierSi  ont  été  modifiés,  et  aujourd'hui,  à  la  fin,  nous 
pouvons  proclamer  avec  joie  que  la  maturation  artificielle 
de  la  cataracte  figure  parmi  tes  conquêtes  les  plus  importantes 
de  la  science  moderne. 

Deux  procédés  de  maturation  artificielle  de  la  cataracte 
rivalisent  encore  entre  eux. 

Pour  le  premier  il  faut  faire  subir  à  l'iris  et  au  cristallin 
un  traumsttisme,  qui  n'est  pas  nécessaire  pour  l'autre,  qui 
par  conséquent  n'expose  pas  aux  complications  qui  peuvent 
survenir  à  là  suite  dé  deux  actes  opératoires  de  quelque  im- 
portance, tels*  que  riridectomie  et  la  disdssion  de  la  capsule 
antérieure  ou  de  la  postérieure. 

La  première  méthode  est  suivie  par  Muter  et  Sleffan^  qui 
les  premiers  ont  proposé  la  discissiôn  de  la  capsule  anté- 
rieure. Stellwag  conseille  dé  faire  la  discissiôn  sur  la  capsule 
postérieure,  pour  pouvoir  être  sût*  que  lorsque  la  cataracte 
paraîtrait  mûre  l'opacificalion  fût  complète  aussi  dans  la 
partie  postérieure  du  cristallin,  et  échapper  de  la  sorte  à 
la  surprise  de  se  trouver  au  moment  de  l'opération  avec 
une  quantité  de  masses  corticales  postérieures  encore  trans- 
parentes. 11  ne  serait  pas  difficile  de  démontrer  que  cette 
manière  de  faire  expose  à  une  quantité  de  dangers  très 
graves,  qui  dépassent  dé  trop  les  avantages  que  se  propose 
Sfellwag. 

L'iridectomie  a  été  préparée  par  ï'œrster,  qui  y  a  associé 
aussi  le  massage,  'et  on  peut  bien  dire  que  c'est  aujourd'hui 
le  procédé  accepté  par  la  plupart  des  praticiens,  et  qui  en 
Italie  a  été  mis  en  honneur  surtout  par  M.  Secondi,  l'éminent 
clinicien  de  Gênes  *. 

1.  AiU.  délia  II,  Ac^demin  medka  de  Genôvài  1887. 
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Dernièrement  M.  Dènti  a  publié  une  monographie,  pour 
affirmer  les  avantages  cliniques  inhérents  à  l'opération  de 
Muter  et  Steffan,  et  il  recommande  la  petite  incision  centrale 
de  la  cristalloïde  antérieure,  faite  avec  un  couteau  de  Graefe, 
et  de  la  largeur  de  celui-ci.  On  obtient  cela  en  enfonçant  au 
milieu  du  cristallin  un  couteau  de  Graefe,  qu'on  retire  de 
suite.  C'est  à  cette  monographie  que  nous  avons  emprunté 
les  renseignements  historiques  qui  figurent  dans  ce  travail. 

La  seconde  des  deux  méthodes  se  propose  d'arriver  à  la 
maturation  de  la  cataracte  par  le  simple  massage,  après  avoir 
vidé  la  chambre  antérieure. 

Ce  fut  M.  Meyer  le  premier  qui  démontra  sur  les  lapins 
qu'on  pouvait  en  réalité  atteindre  ce  résultat  ^  Pooley 
réussit  à  avoir  des  résultats  positifs  sur  l'homme.  M.  Schir- 
mer  a  fait  dernièrement  une  étude  expérimentale  sur  ce 
sujet,  en  se  servant  seulement  du  massage,  après  avoir  vidé 
la  chambre  antérieure.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  les 
suivants.  Veux  opérés  =  53.  Dans  six,  absence  complète  de 
tout  indice  d'opacification  ;  dans  trente-six  on  observa  des 
opacités  plus  ou  moins  étendues  ;  la  cataracte  fut  totale  dans 
dix.  Ce  qu*on  constata  au  microscope,  ce  fut  surtout  une  dés- 
agrégation des  fibres  cristalliniennes. 

Des  résultats  si  remarquables,  obtenus  sur  des  cristallins 
tout  à  fait  normaux,  m'ont  engagé  à  tenter  chez  l'homme  ce 
procédé  de  maturation  artificielle.  Je  n'hésitai  pas  à  préfé- 
rer cette  méthode  à  l'autre,  car  j'étais  sûr  que  je  n'en  aurais 
pas  d'inconvénients,  quand  même  je  resterais  sans  résultat 
positif. 

J'ai  tenté  dernièrement  ce  genre  de  maturation  chez  deux 
malades,  dont  voici  l'observation. 

P.  S.,  femme  âgée  d'environ  soixante  ans,  fréquente  ma 
consultation  gratuite  pour  une  maladie  des  voies  lacrymales 
dans  les  deux  yeux.  Je  soigne  cette  maladie  surtout  en  vue  de 
l'opération  de  cataracte  que  devra  subir  la  malade.  Elle  a  en 
effet  la  cataracte  nucléaire  dans  les  deux  yeux.  La  vue  a  com- 

1.  Congrès  international  de  Copenhague,  1881. 
«.  Graefé'B  Arch.,  XXXÎV,  131 . 
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meacé  &  baisser  depuis  longtemps»  et  la  malade^  à  càase  de 
Tentourage  peu  charitable  où  elle  vit,  est  tombée  dans  un  état 
d'avilissement  d'où  elle  demande  instamment  <pi'on  la  retire 
en  lui  rendant  la  vae. 

L'examen  avec  l'ophtalmoscope  fait  découvrir  l'opacificA* 
tion  très  avancée  du  noyau  du  cristallin  ;  la  pér^hérie  est 
assez  transparente  pour  laisser  Voir  quelques  détails  du  fond 
de  rœil.  Il  s'agit  d'une  cataracte  sénile.  La  malade»  prévenue 
par  moi  qu'il  y  aurait  à  attendre  longtemps»  avant  que  le 
moment  de  l'opération  fût  arrivé»  me  posait  toujours  la  même 
question  :  —  N'y  aurait- il  rien  pour  hftter  la  maturation? 

Elle  insis^it  tellement,  que  je  me  crus  en  devoir  delui  pro- 
poser laraaturation  artificielle,  qui  fût  acceptée  dé  grand  cœur. 
Tai  choisi,  bien  entendu,  le  procédé  qui  m'offrait  le  plus  de 
garantie.  Je  fis  entrer  la  malade  dans  ma  clinique  particulière, 
le  7  octobre  1888.  Après  avoir  obtenu  une  anesthésie  com- 
plète par  la  cocaïne»  et  bien  lavé  l'œil  et  les  alentours  avec 
la  solution  de  sublimé»  une  incision  fut  faite  à  la  partie  supé- 
rieure du  bord  scléro-cornéen»  de  l'étendue  d'environ  6  mill.» 
avec  un  couteau  lancéolaire.  La  pupille  avait  été  déjà  dilatée 
par  l'atropine.  Âussilôt  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse, 
je  pratiquai  sur  la  cornée  un  massage  relativement  énergique 
pendant  à  peu  près  une  minute.  Après  un  nouveau  lavage  de 
l'œil  avec  la  solution  de  sublimé,  on  appliqua  un  pansement 
antiseptique  qui  est  resté  en  place  pendant  vingt-quatre  heu- 
res. Après  ce  temps» l'œil  fut  trouvé  comme  s'il  n'avait  pas  subi 
le  moindre  traumatisme.  Le  bandage  ne  fut  pas  renouvelé»  et 
le  lendemain»  quarante-huit  heures  après  l'opération»  la 
malade  fut  renvoyée  chez  elle. 

Déjà  quinze  jours  après  l'opération  mon  assistant,  M.  May- 
rini,qui  avait  observé  la  malade,  me  fit  savoir  qu'on  commen- 
çait à  voir  des  stries  grisâtres  corticales  qui  s'avançaient  de  la 
périphérie  vers  le  centre.  Ce  fait  fut  constaté  par  moi  aussi 
tout  de  suite  après. 

Aujourd'hui  ces  stries  d'opacités  corticates  sont  devenues 
très  nombreuses.  Lorsqu'on  dilate  la  pupille  par  l'atropine, 
on  voit  la  périphérie  du  cristallin»  qui  était  tran&parente  avant 
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ropéralion,  devenue  opaque  de  teinte  grise.  Q  n'est  plus  pos- 
sible d'édairer  le  fond  de  l'œil  par  l'ophtalmoscope. 

L'antre  malade  est  un  jeune  homme  qui  me  fut  adressé  par 
on  confrère  de  Rome  pour  être  opéré  de  cataracte. 

Gomme  on  m'ai^urait  que  la  cataracte  était  complète,  je  le 
fis  entrer  dans  ma  clinique  le  13  novembre  1888. 

ta  pnpîHe,  d'une  ieinte  gris  perte,  donnait  dans  quelques 
endroits  un  reflet  jaune  d'ambre  (cataracte  nucléo-lenticu^ 
kâte).  A  en  juger  à  première  vue,  on  aurait  cru,  à  ne  pouvoir 
point  douter,  que  la  maturité  de  cette  cataracte  était  complète. 
Gel  te  cataracte  monoculaire,  chez  un  individu  jeune,  éveilla  en 
mei  quelques  soupçons;  aussi,  avant  de  procéder  à  l'opération , 
je  voulus  tout  examiner  dans  l'individu  et  dans  l'œil  en  particu- 
lier. Gefut  dans  les  recherches  nécessaires  à  cet  examen  que, 
ayantdilaté  la  pupille  avec  l'atropine,  je  m'aperçus  que  la  pé- 
riphMe  du  cristallin^  sur  une  étendue  d'environ  un  quart  de 
son  rayon,  était  tout  autour  parfaitement  transparente,  de 
sorte  qu'on  pouvait  distinguer  sans  aucune  difficulté  les  vais- 
seaux de  la  rétine.  Le  malade,  déjà  prêt  à  être  opéré,  fut  mis 
au  courant  de  cette  contre-indication,  et  je  lut  proposai  de  rem- 
placer pour  ce  jour-li  l'opération  de  la  cataracte  par  l'opéra- 
tion de  maturation.  La  proposition  ayant  été  acceptée,  j'opé- 
rai de  suite,  tout  à  fait  de  la  même  manière  que  dans  l'autre 
cas. 

Le  30  décembre,  j'ai  vu  de  nouveau  l'opéré.  Après  avoir 
dilaté  lapupiUe  au  maximum,,  j'ai  constaté  l'opacîfioatiQn 
complète  du .  cristallin  en  tout  point.  Il  reviendra  dans 
quelques  jours  pour  l'extraction  de  la  cataracte^ 

Voici  les  fiûts  qui  m'ont  persuadé,  et  que  j'ai  cru  de  mon 
devoir  de  Cadre  connaître,  pour  concourir  à  faire  accepter  un 
procédé,  qui  est  à  la  portée  de  n'importe  quel  praticien,  ne 
den^andant  aucune  habileté  spéciale,  ne  cachant  aucun 
danger. 

La  maturation  artificielle  pouvant  être  obtenue  par  un 
procédé  si  simple,  pourquoi  avoir  recours  à  des  moyens 

1.  J*avai8  déjà  écrit  cet  article  le  19  janvier  1889,  jour  où  j'opérai  la  cala- 
iacte..Le  réwltat  a  été  complot.  L'opéré  a  qaîtté  la  cliaicpie  le  31  janvior; 
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qui  peuvent  exposer  à  des  complications»  et  qui.  Ion  même 
qu'ils  DO  donnent  lieu  à  aucun  inconvénienti  font  perdre  i 
rœil  son  aspect  naturel,  ainsi  que  le  fait  riridectomie?  Cet 
inconvénient  est  d'autant  plus  grand  à  présent,  qu'on  a  re- 
connu universellement  les  avantages  de  l'opération  de  la  cata- 
racte sans  iridectomie. 

Je  ne  m'arrête  pas  à  parler  des  dangers  auxquels  expose 
une  incision  ample  de  la  cristalloide  antérieure  ;  il  suffira  de 
penser  que  nous  nous  mettons  par  cela  dans  les  conditions 
contre  lesquelles  nous  avons  à  lutter  lorlsqu' il  s'agit  d'une  ca- 
taracte traumalique.  La  simple  ponction  conseillée  par 
M.  Denti  me  fait  craindre,  bien  que,  j'en  conviens,  ce  ne  scHt 
pas  un  accident  facile  à  se  produire,  une  luxation  ou  bien  une 
subluxation  du  cristallin,  lorsqu'il  faut  une  force  quelque  peu 
considérable  pour  enfoncer  le  couteau  dans  le  cristallin  ou 
que  la  zonule  de  Zinn  présente  une  disposition  toute  particu- 
lière à  se  laisser  déchirer.  Il  doit  en  outre  y  avoir  sans  doute 
des  cas  où  la  pénétration  du  couteau  à  travers  des  masses  déjà 
dans  un  état  de  sclérose  avancée,  et  d'une  capsule  ayant  subi 
la  transformation  fibreuse,  doit  présenter  une  difficulté  con- 
sidérable. On  pourrait  croire  utile  l'iridectomie,  si  le  massage 
à  travers  l'iris  était  capable  d'exdter  une  réaction  quelconque 
dans  cette  membrane.  L'iridectomie  servirait  alors  à  mettre 
à  découvert  une  portion  du  cristallin,  sur  laquelle  le  massage 
pourrait  être  fait  en  dehors  de  Tiris.  Mais  ces  dangers 
n'existent  pas  en  réalité.  D^ns  les  deux  cas  que  je  viens  de 
faire  connaître,  il  n'y  eut  pas  le  moindre  indice,  pas  même 
d'une  congestion  très  légère.  Cette  absence  absolue  de  toute 
réaction  de  la  part  de  l'iris  est  un  fait  qui  est  résulté  aussi  de 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  dans  la  réunion  de  Turin  de  la  So- 
ciété italienne  d'ophtalmologie. 

La  cornée  n'a  rien  ressenti  du  massage  ;  les  épithéliums  et 
le  tissu  propre  se  sont  montrés  d'une  tolérance  parfaite. 
Je  trouve  partant  tout  au  moins  superflue  la  précau- 
tion du  docteur  Rinaldi,  de  Buenos-Ayres,  qui  conseille  de 
faire  le  massage  directement  sur  le  cristallin  avec  une  petite 
spatule  en  écaille  introduite  dans  la  chambre  antérieure;  et 
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tout  cela,  dans  le  bai  de  nepaseompromettre la  cornée,  même 
ne  tenant  pas  compte  des  tiraillements  que  cette  manœuvre 
pent  produire  sur  les  angles  de  l'iiicision.  Parlé  fait  seulement 
du  frottement  on  peut  avoir  lalaèération  de  la  cristallolde  an^ 
térieure,  qui  est  si  élastique,  etTiris  de  son  côté  doit  opposer 
une  difficulté  sérieuse  à  raccomplissement  du  massage  endo* 
culaire  (qu'il  nous  soit  permis  de  l'appeler  ainsi). 

Je  crois  que  les  préoccupations  dé  Jan^  sont  aussi  mal  à 
propos.  Gel  auteur  conseille,  toujours  dans  le  but  de  ménager 
la  cornée,  de  pratiquer  le  massage  à  travers  la  paupière  su- 
périeure. 

Si  ce  moyen  si  simple  de  maturation  artificielle  donne 
les  mêmes  résultats  dans  les  mains  d'autres  opérateurs,  il 
sera  un  avantage  d'une  importance  sans  pareille  pour  les 
pauvres  cataractes. 

11  s'agit  à  présent  de  bien  établir  quelles  sont  les  cataractes 

qui  peuvent  bénéficier  de  la  maturation  artificielle.  C'est  ce 

que  je  me  propose  d'étudier  du  fur  et  à  mesure  que  les  cas 

se  présenteront. 

Dr  0.  Parisotti. 
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dans  la  région  toulonnaise 

PAR 

le  B'  SEBAJV 

La  constitution  médicale  de  la  région  toulonnaise  est  de- 
puis quelques  mois  totalement  insolite.  Aux  fièvres  typhoïdes, 
qui  avaient  justifié  parleur  fréquence  la  réputation  d'insalu- 
brité aussi  méritée  qu'établie  de  la  ville  de  Toulon,  a  succédé 
une  période  de  purulence  générale  qui  dure  encore.  Les 
statistiques  militaires  renferment  pour  les  2/3  des  abcès, 
phlegmons,  furoncles,  etc..  et  la  population  infantile  est 
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«fp^QN^^B  {^  fune  roerado^ûdDce  înaceouftumée  d'ophtalmies 
ff  anabeoient  malii^ies,  delatiMure  la  plus  graves  et  dignes  i 
coup  sûr  d'attirer  l'attentios. 

Eo  thèse  générale,  il  n'est  pas  de  sujet  plus  vaste  que  celui 
de. l'ophtalmie  purulente,  et  ce  n'est  pas  la  première  foisque 
nous  l'abordons.  Il  est  établi,  néramoins,  quetontin'a  pasété 
dit  sur  cette  désastreuse  maladie  puisque,  dans  une  toute  ré- 
cente séance,  la  société  d'ophtalmologie  de  Paris  a  entendu 
des  descriptions  de  variétés  nouvelles,  et  des  aperçus  inédits. 

En  rédigeant  cette  note  nous  n'avons  eu  qu'un  but,  répéter 
à  ceux  qui  ne  veulent  pas  l'entendre  qu'il  y  a  crime  à  laisser 
les  choses  en  l'état*  En  vain  l(^  remarquable  travail  de  Coi^ez 
et  Fieuzal  a-t-il  paru  I  en  vain  les  circulaires  ministérielles 
raillées  autrefois,  inconnues  aujoi^rd'hui,  ont-elles  été  adres- 
sées, au  mépris  du  cri  d'alarme  de  notre  maître  Galesov^ski, 
à  la.  séance  du  23  février  1881  delà  Société  de  médecinepu- 
blique;  sans  tenir  compte  des  résultats  inespérés  obtenus  par 
la  municipalité  du  Havre,  sur  le  conseil  de  notre  éminent 
confrère  le  D'  Brière,  la  préservation  des  yeux  des  enfants 
reste  livrée  à  l'empirisme,  à  l'ignorance  des  parents,  et  à 
l'insuffisance  des  ressources  des  gens  de  la  classe  ouvrière. 

Nous  avons  écrit  autrefois  que  la  granulation  palpébrale 
parisienne  n'était  pas  cellequcnousavions  traitée  en  Afrique, 
qu'elleétait  atténuée,  modifiée,  rendue  sociable  parjuie4o^pie 
fréquentation  des  cliniques  spécialistes  si  hospitalières  de  la 
capitale;  tel  est  le  cas  de  l'ophtalmie  purulente  dans  les 
grands  centres;  dans  ceux  là  seulement,  dans  les  villes  de 
second  ordre,  le  mauvais  vouloir  ou  l'indifférence  coupable 
des  parents  s'aggrave  de  leur  refus  de  se  servir  des  moyens 
gratuits  que  leur  offrent  des  praticiens  plus  soucieux  du  bien 
général  que  de  leurs  véritables  intérêts. 

Il  faut  aviser,  il  y  a  quelque  chose  à  faire,  et  ce  serait  une 
gloire  pour  notre  société  française  ou  pour  la  société  d'ophtal- 
mologie parisienne  de  prendre  en  main  la  question  delà  pro« 
tection  des  yeux  des  enfants. 

Oh  !  les  moyens  abondent  !  on  a  parlé  de  mémoires,  de  li- 
vrets» de  feuilles  volantes  à  donner  aux  parents,  tous  ces 
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moyess^  scHit  bons  mais  insuffisants  pris  individnellement. 

Onreculectevantràpplication)  on  a  pear  d'innover,  etpour^ 
tant  combien  a-t-il  fallu  d'années  pour  établir  le  livret  de  fa- 
mille I  aujourd'hui  il  est  distribué  partout.  Obtenir  la  première 
page  de  ce  fascicule,  y  insérer  un  c  caveant  patres  »  suffisam"" 
ment  esplkke  et  bref  peur  être  retenu,  y  joindre  pour  le  dis- 
pensaire voisin  des  bons  gratuits  de  visite,  approvisionner 
celui-ci  aux  frais  de  la  commune  et  appointer  son  directeur, 
voilà  la  solution  ;  il  suffirait  de  le  vouloir  pour  la  rendre 
pratique  et  peu  onéreuse.  L'école  ophtalmologique  inodeme 
ne  manquepasde  jeunes  adhérents  qui  seraient  bien  heureux 
d^asseôir  par  un  labeur  journalierleur  réputation  de  savants 
et  de  gens  de  bien. 

Nous  savons  par  nos  maîtres  et  par  nous-mêmes  qiie  la 
cure  de  l'ophtalmie  purulente  esta  peu  près  certaine  avec  de 
la  célérité  dans  les  soins  et  de  la  constance  dans  leur  appli^ 
calions-Nous  sommes  assurés  que  l'une  et  l'autre  seraient  i  la 
disposition  de  tous  si  l'on  adoptait  cette  libérale  proposition. 

Il  semble  que  lorsqu'il  s'agit  de  la  vue,  de  ce  bienfait 
lutique  que  rien  ne  supplée,  que  rien  ne  remplace,  à  la  perte 
duquel  aucun  désastre  ne  peut  être  comparé,  on  ne  doive 
pas  s'occuper  d'intérêt»  et  pourtant  il  est  un  principe  d'éco- 
nomie bien  indiscutable;  en  rendant  valides  toutes  les  forces 
vives  de  production  de  l'humanité,  fait*on  autre  chose  que 
remplacer  le  but  et  la  mission  des  dirigeants,  et  ne  vaut-il 
pas  mieux  soigner  un  être  dix  jours,  que  de  l'avoir  indispo- 
aiblé  toute  une  longue  vie. 

Poser  la  question  est  la  résoudre,  comme  l'ont  dit  cent  fois 
avant  nous  tous  ceux  qui  s'occupent  d'octtUstique.  Ne  nous 
lassonspas.de  le  répéter,  et  à  force  de  montrer  les  désastres 
qui  se  produisent  de  tous  les  côtés,  peut-être  obtiendrons- 
nous  que  l'on  s'en  préoccupe  sérieusement. 

Véritablement,  une  mission  si  humanitaire  et  si  indispen* 
sable  est  de  taille  à  tenter  la  nouvelle  direction  de  la  santé 
publique  au  ministère  de  l'Inlérieur,  et  pour  sa  bienvenue 
elle  ne  saurait  trouver  meilleur  terrain  et  utile  réforme  plus 
unanimemement  réclamée. 
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Voili  certes  un  bien  long  plaidoyer,  qu'eicuse  seule  la 
conviction  intime  qui  Ta  inspiré,  qu'à  force  de  redire  et  de 
prouver  les  choses  on  finit  par  les  faire  admettre  et  qu'il  ne 
faut  pas  se  décourager  lorsqu'on  propose  le  bien  de  son 
semblable. 

Toyons^  en  quelques  lignes,  ce  qui  a  pu  motiver  ce  qui  pré- 
cède. 

Le  20  novembre  1888  se  présentait  à  moi  un  jeune  enfant 
de  deux  ans  et  demi  avec  une  ophtalmie  purulente  confirmée 
et  indéniable. 

Exam^  fait,  il  a  les  deux  cornées  perforées,  une  hernie  to- 
tale de  l'iris  à  droite,  la  disparition  de  la  chambre  antérieure 
sans  leucome  à  gauche. 

L'enfant  est  soigné  depuis  deux  jours  et  le  médecin  qui  a 
loyalement  déclaré  son  impuissance  depuis  la  première  heure 
vient  de  le  congédier. 

Le  27  novembre  une  petite  fille  de  onze  mois  est  prise  par 
une  ophtalmie  purulente,  soignée  par  une  sage-femme  d'une 
petite  localité  voisine,  conduite  chez  moi  après  trois  jours  de 
maladie.  Perte  absolue  de  l'œil  à  droite,  guérison  avec  une 
synechie  antérieure  à  gauche  avec  un  gros  leucome  ;  cette  fille 
a  quitté  le  pays  avec  un  strasbisme  considérable. 

Le  17  décembre,  un  jeune  enfant  de  dix*sept  jours,  fils 
d'un  boulanger,  avec  une  ophtalmie  purulente  des  plus  carac- 
térisées, ulcération  à  droite  ;  il  est  malade  depuis  la  veille  à 
A  heures,  il  a  pris  le  mal  de  l'enfant  d'un  fermier  voisin.  Cet 
enfant  qui  a  subi  le  traitement  classique,  toutes  les  deux  heu- 
res, s'est  guéri  sans  dommage  ;  et  le  sujet  qui  l'avait  conta- 
miné a  perdu  les  deux  yeux  d'une  manière  définitive. 

Le  8  janvier,  une  petite  fille  de  quatre  ans  consulte 
pour  une  ophtalmie  purulente  de  nature  particulièrement 
maligne  ;  prise  le  7  à  4  heures  du  soir  au  sortir  de  l'école, 
elle  a  eu  une  violente  fièvre  de  nuit  et  c'est  à  10  heures  que 
je  la  vois,  moins  dé  24  heures  après  l'invasion. 

Les  douleurs  sont  terribles  ;  le  médecin  de  la  localité  a  re- 
fusé de  prendre  la  responsabilité  de  pareil  traitement,  mais  il 
lui  a  intelligemment  instillé  du  nitrate  d'argent  d'heure  en 
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heure  jusqu'à  son  départ.  Celte  petite  malade  a  guéri  avec 
une  perforatioD  gauche.  Les  symptômes  généraux  étant  excep- 
tionnelsy  la  promptitude  et  la  constance  des  soins  ont  tout 
sauvé. 

Il  parait  possible  de  faire  phis  tard  la  synechotomie. 

Le  13  janvier  un  garçon  boulanger  d'un  village  distant  de 
15  à  16  kilomètres  est  pris  d'une  ophtalmie  purulente.  Ayant 
eu  mal  9ux.  yeux.autr^ois,  il  .temporise  deux  ou  trois  jours 
et  Yoii  le  médecin  du  village  qui  ne  cache  pas  la  gravité  de  la 
situation  et  signale  le  danger.  L'insouciance  des  parent»  ne 
s'émeut  pas  et  le  19  on  me  le  conduit  aveuglé  définitivement. 
Nous  ne  lui  avons. mâme  pas  donné  d'ordonnance. 

Le  i&  enfin,  un  jeune  garçon,  de  l'un  des  faubourgs  de 
notre  ville  la'est  présenté  ;  il  est  aveugle  et  l'on  me  demande 
si,  par  une  opération,  on  ne  pourra  pas  le  guérir.  Sa  cécité 
est  le  résultai  d'une  ophtalmie  purulente. 

Ainâ  doue,,  en  deux  mois,  dans  une  région  relativement  res- 
treinte et  largement  dotée  au  point  de  vue  des  spécialistes  com- 
pétents; dans  un  cabinet  de  consultation  hors  duquel  le  titu- 
laire ne  voit  de  malades^sous  aucun  prétexte,  on  a  pu  trouver 
cinq  aveugles,  un  borgne  gravement  compromis,  alors  que 
deux  autres  cas  ont  pu  être  guéris,  bien  que  l'un  d'entre 
eux  ait  paru  de  la  plus  extrême  malignité. 

A  mes  confrères  de.  conclure  : 

Que  les  constatations  sincères  et  attristées  des  praticiens 
de  province,  servent  de  titre  à  nos  maîtres,  qui  ont  le  droit  de 
parler,  pour  plaider  à  la  fois  la  cause  des  malheureux  etxle 
la  société  qui  doit  les  défendre  et  le  plus  souvent  les  entre- 
tenir. 

D'  Sedan. 

Cet  article  était  fini,  et  à  la  copie,  lorsque  s'est  présenté 
chez  moi  le  16  février  le  nommé  Eugène  M***,  âgé  de  26  mois, 
qui  vient  de  perdre  l'œil  droit  par  suite  d'ophtalmie  puru- 
lente; il  a  été  soig^é,  mais  tardivement;  aujourd'hui  aucune 
intei*vention  n'est  possible  avec  chance  de  succès, 

S. 


À 
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La  médication  ipénéralraient  employée  cooire  certaines 
maladies  de  la  oonjonctive  (hyperfaémie,  coiq.  catarrhale, 
cooj.  lolliculaiFe»  cooj.  phlyclénalaire)  est  uae  rép&itîon  du 
passé. 

Gela  tient  évidemment  à  ce  que  les  traités  >de  diévsqpeu- 
tique  oculaire  les  plus  consultés  ont  pris  à  tâobe  de  conr 
seiller,  les  uns  après  les  autres,  des  agents  médicamenteux 
qui  étaient  d^  le  plus  bel  ornement  des  cachets  des  oculistes 
préhistoriques. 

Lisez  dans  les  livres  auxquels  je  fais  allusion  le  chapitre 
c  conjonctivite  »  et  vous  trouverez  trônant  à  chaque  page 
les  collyres  astringents  et  caustiques. 

Et  ces  traités,  complices  de  la  tradition,  ont  tellement  vul- 
giu:*isé  leur  emploi,  que  tout  malade  atteint  d'une  rougeur 
queleonque  de  la  conjonctive  est  immédiatement  graiifié, 
sans  autre  forme  de  procès,  d'un  nombre  de  collyres  astrin- 
gents et  caustiques  égal  à  celui  non  seulement  >des  médecins 
qu'il  a  consultés,  mais  encore  à  oeini  des  guérisseurs:  sans 
diplôme,  mflles  ou  femelles,  qu'il  a  rencontrés  sur  sa  route. 

Les  ophtalmiques  eux-rmèmes  les  réclament.  Ils  ont  en 
eux  une  confiance  absolue.  Le  succès  de  la  pommade^Famier, 
Hiu  tube  collyre  Gayat,  et  de  tant  d'autres  spécialités  célèbres 
en  est  une  preuve  indiscutable. 

Aucun  traitement  conseillé  par  l'oculiste  le  plus  autorisé 
n'est  suivi  avec  une  patience  égale  à  celle  que  les  malades 
ont,  quand  il  s'agit  d'abreuver  leurs  culs-de-sac  conjonctivaux 
d'un  collyre  liquide,  ou  d'une  pommade  astringente  et  caus- 
tique. 

Pour  la  plupart  des  malades,  l'ophtalmologie  c'est  l'art  de 
prescrire  des  collyres. 

Et  ils  s'imaginent,  ce  qui  est  inimaginable,  que  l'efficacité 
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de  ce  coHyre  est  en  raison  directe  de  la  douleur  qu'il  produit. 

J'abrège,  car  moD=  but  n'e^t  pas  de  fiiire  le  procès  à  Thu- 
maine  bêtise,  mais  aux  collyres  astringents  et  caustiques. 

Je  leur  adresse  trois  reproches  : 

Le  ]premier  de  fmkt  à  Vcéil  par  leur  action  morale;  le 
deuxi^e  de  ruiner  Tceil  plus  ou  moins  par  leur  action 
chimique;  le  troisième  d'être  absolument  inutiles  pour  guérir 
les  mdadies  de  la  conjonctive. 

Action  mornlo  des  collyres.  —  L'alinéa  précédent  fait  déjà 
comprendre  ce  que  je  veux  dire  en  parlant  de  Vaction 
morale  desccrflyres.  J'entends  en  effet,  par  là,  qu'un  malade 
atteint  d'une  iritis,  d'une  iridoK^horoîdite,  d'une  poussée 
glaucomateuse,  d'une  ophtalmie  sympathique,  et  dont  la 
conjoaelîve  par  svAto  de  ces  redoutables  affections  est 
c  rouge  >  comme  on  dit,  perd  son  œil  s'il  consulte  un  homme 
qui,  ne  comprenua  pas  par  ignorance  ou  par  défaut  d'exa- 
men que  cette  irritation  conjondivale  n'est  que  la  révélation 
euérieure  d*une  épine  inflammatoire  interne,  conseille 
l'emploi  d'un  collyre  astringent  et  caustique. 

L'envploi  de  ce  collyre,  s'il  esta  doses  anodines,  ne  désor- 
gaoise  pas  I'obîI,  mais  il  rassure  le  malade,  lui  inspire  une 
fansse  sécurité,  et  l^empéche  par  suite  de  consulter  en  temps 
utile  un  praticien  plus  expérimenté. 

Action  chimique. — Les  substances  qui  sont  la  base  des  col- 
lyres ei  astringents  caustiques  journellement  employés  sont  : 
le  nitrate  d^argont^  Vacétate  de  plomhj  le  sulfate  de  zitic^ 
le  tulfàte  decuivrey  de  cadmium^  l'alun,  lesubHmi  corrosifs 
le  calomelj  le  précipité  rouge^  leprécipité  blanc^  le  précipité 
/avne,  la  teinture  (F opium. 

Tous  ces  médicaments  sont  inscrits  dans  les  traités  de 
thérapeutique,  dans  le  groupe  des  agents  de  la  médication 
mhstilutive. 

Que  doit-on  eniendre  par  agents  de  la  médication  substi- 
tutive? 

«  Ce  sont>  dit  Ernest  Labbée,  des  médicaments  dosés 
d'effets  pathogéniques  semblables  aux  symptômes  morbides 
<iue  Poftveol  combat tre,  nMiis  capables  néanmoins  de  domi- 
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ner  le  inal,  de  le  Sûre  disparaître,  au  moment  mèri^où  va 
»'épuiser  leur  aclion  spéciale,  et  d'effacer  la  maladie  artifi- 
cielle qu'ils  ont  créé.  »  ...        : 

En  agrandissant  légèrement  le  cadrey  nous  sommés  ea 
plein  dans  la  conception  hanheumanienne,  Hmlia  simili- 
bm  curanlur...  Avec  cette  différence,  tout  à  l'alvantagé  de 
rhomœopathie,  que  les  doses  qu'elle  conseille  pour  substi- 
tuer une  inflammation  de  bonne  nature ^  ftbgace  et  résolutive, 
à  une  inflammation,  de  mauvaise  nature,  sans  tendance  vers 
la  guérison,  sont  infinitésimales,  d'une  innocuité  absolue. 
Tandis  que  les  doses  des  collyres  subslituiifSy  tels  qu'ils  sont 
journellement  employés  pour  traiter  les  conjonctivites,  sont 
capables  de  produire  : 

l""  Une  dojuleur  violente,  et  se  prolongeant  pendant  plu- 
sieurs heures  ; 

S""  L'aggravation  des  symptômes  inflammatoires  ; 

3""  L'incrustation  de  la  cornée  ; 

4"*  La  des.,ruction  partielle  ou  totale  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée. 

Douleur.  —  La  douleur  produite  par  l'instillation  d'un 
collyre  astringent  et  caustique  n'est  pas  un  phénomène  con- 
testable. Elle  résulte  de  l'action  mécanico-chimique  des 
agents  substitutifs  sur  les  tissus  vivants.  Très  violente  quand 
l'instillation  est  faite,  dans  une  conjonctive  saine,  elle  est 
atroce  quand  la  conjonctive  en  contact  avec  le  collyre  subs- 
titutif  est  enflammée.  De  même  que  les  antithermiques 
abaissent  plus  facilement  la  température  exaltée  par  la  fièvre, 
que  par  la  chaleur  physiologique,  de  même  les  stibstitutifs 
agissent  beaucoup  plus  énergiquement  sur  les  tissus  enflam- 
més que  sur  les  tissus  sains.  Leur  action  astringente  a  beau 
jeu  pour  s'exercer  en  face  de  cette  turgescence  des  éléments 
cellulaires,  et  delà  dilatation  excessive  des  capillaires  devenus 
de  véritables  tubes  inertes,  laissant  transsuder  à  la  manière 
des  filtres  les  éléments  liquides  et  même  figurés  du  sang, 
les  globules  blancs  suivant  l'ingénieuse  théorie  de  l'inflam- 
mation imaginée  par  Cohnheim. 

La  douleur  produite  par  les  agents  substitutifs  dure  de 


COLLYRES  ASTRINGENTS   ET   CAUSTIQUES.  143 

deux  à  trois  heures.  Si  le  malade  est  condamaé  à  faire  plu- 
sieurs instillations  par  jour,  pour  soutenir  l'action  du  subs- 
titutifs l'objectif  de  la  méthode  substitutive,  sa  situation  est 
intolérable. 

Aggravation  des  st/mptômes  inflammatoires.  —  Ce  f&cheux 
résultat  est  également  indéniable.  Il  est  recherché  du  reste 
par  les  médecins  qui  ont  recours  aux  collyres  substitutifs^ 
dans  le  traitement  des  conjonctivites,  c  Ces  agents  sont,  dit 
FoDssagrives,  des  médicaments  à  l'aide  desquels  nous  pou- 
TOUS  réaliser  des  inflammations  à  siège  choisi,  à  limites 
mesurables,  à  tendances  favorables,  i 

Mais  la  réalisation  de  cette  inflammation  à  siège  choisi ^  à 
limites  mesurables,  à  tendances  favorables  est  un  beau  rêve. 
(  Quarante  années  de  pratique,  dit  Hairion,  professeur  à 
rUniversité  catholique  de  Louvain,  m'ont  surabondamment 
démontré  que,  dans  le  traitement  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  au.  début,  ei  pendant  toute  la  durée  de  la  période 
aiguë,  Tusage  des  collyres  irritants  est  formellemment  contre- 
indiqué.  Ils  donnent  lieu  à  des  douleurs  excessives  et  à 
des  réactions  violentes,  qui  si  elles  se  répètent  souvent, 
aggravent  l'inflammation  et  font  naître  des  complications.  > 

Incrustation  de  la  cornée*  —  Les  collyres  qui  tiennent  en 
suspension  des  corpuscules  insolubles  donnent  lieu  dans  le 
ramollissement  et  les  ulcérations  de  la  cornée  à  des  opacités 
qui  peuvent  compromettre  plus  ou  moins  gravement  la  vue. 

Tels  sont  les  collyres  à  base  de  plomb,  tels  sont  encore  ceux 
au  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  de  cadmium,  au  nitrate  d'ar- 
gent, au  sublimé  corrosif,  etc.,  auxquels  on  a  ajouté  du  lau- 
danum, cette  addition  donnant  lieu  à  la  formation  de  méco- 
nales  insolubles  de  zinc,  de  cuivre,  d'argent  et  de  mercure. 
Ces  opacités  d'un  blanc  crayeux  lorsqu'elles  sont  dues  à  des 
composés  de  plomb,  d'un  jaune  brunâtre  quand  elles  sont 
produites  par  les  méconates,  sont  indélébiles,  et  l'on  ne  peut 
en  débarrasser  le  malade  que  par  des  opérations  longues  et 
douloureuses,  qui  laissent  après  elles  des  opacités  cicatri- 
cielles. 

On  dit  aussi  que  les  astringents  végétaux  qui  contiennent 
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de  l'acide  gallique  ou  tannique  forment  des  précipités  (tan- 
nate  et  gallate  insoluble  de  morphine)  en  se  combinant  avec 
l'opium  qu'on  leur  associe. 

Le  nitrate  d'argent  peut  parfois  aussi  se  décomposer,  de 
façon  que  son  oxyde  se  précipite  et  s'incorpore  dans  une 
cicatrice  de  la  cornée. 

En  août  1876,  C,  âgé  de  dix^buit  ans,  regardait  un  feu 
d*artifice.  II  reçut  sur  l'œil  droit  une  baguette  en  bois,  qui 
lui  laboura  la  cornée. 

Sans  examen  minutieux,  un  pharmacien  conseilla  de  fré- 
quents lavages  avec  de  rextraii  de  saturne  en  solution.  Deux 
jours  après,  la  cornée  était  comme  de  la  craie.  Je  vis  le 
malade  quinze  jours  après  l'accident.  La  cornée  privée 
d'épithélium  était  recouverte  d'un  dépôt  épais  de  sel  plom- 
bique.  Je  dus  endormir  G;  et  enlever  avec  un  couteau  à 
cataracte  tout  le  composé  chimique  ainsi  incrusté  dans  la 
cornée.  Elle  redevint  assez  transparente,  mais  pas  autant 
qu'elle  l'eût  été  si  le  blessé,  n'ayant  pas  recours  à  un  conseil- 
ler peu  instruit,  s'était  borné  à  laver  son  œil  avec  de  l'eau. 
.  J'ai  observé,  dit  Brière  {Gazelle  des  hôpitauûi;,  1879,  p.  1 80), 
deux  capitaines  de  navire  qui,  étant  en  mer  et  atteints  d'une 
inflammation  de  l'œil  qu'ils  croyaient  une  conjonctivite,  s'é- 
taient préparés  un  collyre  avec  de  l'eau  blanche,  indiqué 
Comme  bon4ans  les  ophtalmies  sur  le  mémorandum  de  la 
boite  de  pharmacie  du  bord. 

L'ulcère  dont  la  cornée  était  le  siège  était  comblé  par  une 
couche  épaisse  de  carbonate  de  plomb  qu'il  me  fallut  enlever. 

Pour  compléter  le  dossier  des  collyres  à  base  de  plomb,  je 
rapporterai  le  fait  suivant  emprunté  à  M.  Manouvrier  de  Yalen- 
ciennes.  J'ai  observé,  dit  cet  auteur,  un  cas  de  cachexie  satur- 
nine, avec  vomissements,  coliques,  léger  liséré  gingival,  et 
mouvements  choréiformes,  chez  une  petite  fille  de  sept  ans, 
qu'un  des  plus  célèbres  oculistes  delà  capitale  et  un  bon  spé- 
cialiste de  province  traitaient  depuis  trois  ans  et  demi  par  un 
collyre  de  sous*acétate  de  plomb  liquide  pour  moitié,  et  des 
fomentations  oculaires  d'eau  blanche,  pour  une  conjonctivite 
granuleuse  chronique. 
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Les  premiers  accidents  toxiques  dont  Tapparition  remon- 
tait à  environ  dix  mois  étaient  ceux  localisés  aux  yeux  et  au 
pourtour  de  l'orbite  :  troubles  étranges  de  l'accommodation 
analogue  à  ceux  signalés  par  Stelvagg  dans  le  saturnisme  gé« 
néraly  nécessitant  des  verres  convexes,  mydriase,  notable 
dimiaution  de  l'acuité  visuelle,  surtout  du  côté  droit,  par 
névrite  optique  à  la  période  congestive,  constatée  avec  l'ophtal* 
moscope,  aspect  terne  de  la  cornée,  paresse  sensitive  des  pau- 
pières ptosis,  manque  d'expression  de  la  physionomie,  spasmes 
convulsifs  du  nez  et  de  la  bouche,  tarissement  des  larmes 
et  de  la  sécrétion  nasale,  céphalalgie,  etc.  la  peau  de  la 
région  orbitaire,d'un  ton  grisâtre,  put  être  tachée  en  noir  par 
une  solution  sulfureuse  et  en  jaune  par  une  solution  d'iodure 
de  potassium.  Ce  diagnostic  étiologique  fut  confirmé  par  un  de 
nos  confrères. 

Destruction  partielle  de  la  conjonctive  et  delà  cornée.  — 
Les  expériences  de  Kœmerer  {Arch.  f.  palh.  Anat. ,  LIX,  p.  46) 
et  de  W.  F.  Schlaefke,  prouvent  que  le  calomel  se  transfor- 
ment en  une  préparation  soluble  et  caustique,  le  sublimé. 

Plusieurs  fois  on  a  observé  des  personnes  qui,  ayant  pris  de 
riodurede  potassiumà  l'insu  desmédecins,  offraient  une  forte 
cautérisation  qui  occupait  tout  le  cul-de-sac  inférieur,  là  où 
s'était  logé  le  calomel  instillé  en  s'enroulant  en  bandelette. 
Cette  cautérisation  s'opérait  généralement  une  demi-heure 
après  ringestion  de  un  ou  deux  grammes  d'iodure  et  s'annon- 
çait aux  malades  par  des  douleurs  et  un  larmoiement  excessif. 
Une  forte  escare  blanchâtre  occupait  la  conjonctive  et  ne  s'en 
détachait  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour. 

Chez  une  dame  même,  dit  G.  Glaeys  {Livre  jubilaire^  publié 
parla  Société  de  médecine  deGand)  à  la  suite  d'une  seule  in- 
sufflation de  poudre  de  calomel  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
faite  le  soir  au  moment  de  se  coucher,  on  constata  le  lende- 
main un  chémosis  séreux  des  deux  conjonctives,  l'infiltration 
prononcée  des  paupières,  la  bouffissure  de  la  face,  le  gonfle- 
ment du  cou  et  des  membres  supérieurs,  un  goût  de  cuivre 
dans  la  bouche,  un  agacement  des  dents,  etc.,  etc. 

Mackensie  a  vu  une  inflammation  considérable  de  la  con- 
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jonciive  accompagnée  de  la  foi^mation  d'une  cscarc  étendue 
du  repli  iûfénéur  de  celle  meinbrane  à  la  suite  d'une  applîca* 
tion  de  précipilé  roug^..  €  En  mars  1879,  écriiBrière{Gaz.de$ 
hop.,  1879),  j'ai  élé  appelé  à  une  cerlainedislance  d'ici  auprès 
d'un  enfant  de  cinq  ans  atteint  d'aune  aOection  oculaire.  Depuis 
deiix  jours  on  employail  six  fois  par  jour^  au  moyen  d*un 
pinceau  passé  cnlre  les  paupières,  le  liquide  suivant  : 

Eau  dislilléc  de  lauricr-rcrisc GO  gr. 

Teinture  d'iode 3  — 

Mélei  et  filirt%  p.  collyres 

«  Je  n'oublierai  jamais  l'aspect  de  ces  pauvres  yeult.  Exté- 
rieurement, paupières  modérément  tuméfiées,  sanguinolentes 
ctinfilirécsdesang,  lasupérieure,  formant  Tisièi'e  de  casquette, 
plus  de  cils,  sécrétion  modérée.  A  l'intérieur,  les  conjonctives 
élaienl  recouverles  d'une  couenne  grisâtre  que  le  traitement 
employé  expliquait.  Une  coniée  étail  intacte,  l'autre  nécrosée 
dans  le  cinquième  de  sa  surface.  D'après  l'affirmation  de  la 
mère,  la  nécrose  ne  s'élait  produite  que  depuis  deux  jours. 

«  Kn  dépliant  les  culs-de-sac  je  rencon  Irais  çàel  là  des  lissus 
sains,  cl  des  ijartics  de  la  sclérotique  à  peine  ix)sées.  La  Iran- 
sitiqn  entre  les  parties  saines  et  celles  méconnaissables  que  le 
pinceau  avait  tachées  élail  très  nette,  etc. ,  etc.  » 

Coloration  indétébite,  olivâtre,  de  la  conjonctive  des  pau- 
pières cl  de  celle  dti  globe.  — Salanac  (3f érftcaf  TVw es,  4 octobre 
1871,  p.  350),  dit  que  la  conjonctive  reste  quelquefois 
marquée  d'une  façon  indélébile  consécutivement  à  l'emploi 
trop  prolongé  de  collyres,  que  les  médecins  donnent  à  leurs 
malades  en  leur  recommandant  de  s'en  servir  tous  les  jours 
jusqu'à  la  guérison  d'une  indamnialion  de  l'œil,  ou  la  dispa- 
rition de  quelque  opacité  de  la  cornée.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  la  conjonctive  revôt  une  légère  teinte  rose;  si  la 
solution  est  forte  et  qu'on  en  use  pendant  des  mois,  la 
teinte  est  plus  foncée,  elle  n'occupe  pas  seulement  la  conjone- 
tive  oculaire,  mais  s'étend  à  celle  des  paupières,  surtout  dt 
l'inférieure  où  les  collyres  stagnent  volontiers.  Elle  est  olivâtre, 
sale,  ou  môme  noirâtre,  et  donne  lieu  à  une  diffonnilé 
pcjinahohlc  cl  très  apparente. 
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Inulilité  de  ces  collyres  dans  les  conjonctiviles. — On  ne  corn*' 
prend  donc  pas  pourquoi  certains  praticiens  s'obstinent  àcon* 
server  dans  leur  pratique  des  agents  aussi  douloureux  et  aussi 
dangereux,  quand  on  sait  qu'étant  donnée  une  maladie  de  la 
conjonctive,  la  préoccupation  du  médecin  ne  doit  pas  être  de 
faire  un  effort  de  mémoire  pour  se  rappeler  la  formule  du 
collyre  astringent  et  caustique  prescrit  en  pareil  cas  par 
l'oculiste  en  vogue,  mais  bien  de  faire  un  effort  d'esprit  pour 
rechercher  :  i*"  la  cause  de  celte  conjonctivite;  â*  la  diathèse 
ou  les  diathèses  qui  existent  chez  le  consultant,  et  enfin  3**  les 
moyens  de  les  combattre.  Quant  au  traitement  local,  il  a  son 
importance,  mais  la  cause  et  la  diathèse  bien  combattues, 
la  conjonctivite  dans  les  trois  quarts  des  cas  guérirait  seule. 

La  cause  des  conjonctivites.  —  La  conjonctivite  peut  être 
produite  par  un  corps  étranger,  par  le  contact  de  la  paupière, 
par  le  séjour  dans  un  air  vicié,  par  la  fumée  de  tabac,  par  une 
exposition  prolongée  à  une  lumière  artificielle  très  vive,  ou  aux 
rayons  solaires,  par  des  exhalaisons  ammoniacales  (Ophth. 
des  vidangeurs),  par  le  soufrage  de  la  vigne,par  lecontactdes 
chenilles  processionnaires  (Ophtalmie  de  résiniers  landais), 
par  un  cil  peu  développé,  par  Tinfarctus  de  glandes  de 
Meibomius,  par  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  des 
conduits  lacrymaux,  parla  déviation  des  points  lacrymaux, 
parFectropion,  par  le  catarrhedes  voies  aériennes^  du  larynx, 
delà  membrane  pituitaire,  par  la  dentition,  par  des  efforts 
accommodateurs  exagérés  (Hypermétropie,  astigmatisme,  ani- 
sométropie«  La  cause  de  la  conjonctivite  étant  dépistée,  il  faut 
la  détruire  par  des  moyens  appropriés.  Ces  moyens  sont 
bygéniqaes  ou  optiques,  ou  chirurgicaux.  Je  n'ai  pas  à  les 
indiquer  ici. 

Ladiathèse.  — Lesdiathèses  qui  exercentle  plus  d'influence 
sur  la  durée  des  conjonctivites  peuvent  se  ranger  quant  à  leur 
fréquence  à  peu  près  dans  l'ordre  suivant  :  chlorose,  chloro- 
anémie,  catarrhe  et  rhumatisme,  diathèse  dartreuse,  scrofu* 
leuse,  syphilitique.  Ce  n'est  pas  qu'une  de  ces  diathèses  puisse 
donnernaissance  à  une  conjonctivite.  Les  causes  indiquéesplos 
haut  en  sont  toujours  le  point  de  départ;  «mis  une  diathèse 
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dont  Texistence  latente  était  passée  jasque*là  inaperçue, 
trouvant  dans  l'irritation  conjonctivale  provoquée  par  Tune 
fl'elles,  une  occasion  de  se  localiser,  ne  tarde  pas  à  se  subsli- 
Iner  à  la  cause  occasionnelle,  à  imprimer  à  la  conjonctivite 
son  caractère  sinon  apparent,  du  moins  intimci  à  lui  donner 
sa  propre  nature,  et  à  devenir  bientôt  avec  l'altération  du 
tissu,  qui  dépend  de  la  durée  même  du  mal,  sa  cause  princi- 
pale et  pour  ainsi  dire  unique  ou  persistante. 

€  Quel  que  soit  le  point  envahi  par  un  acte  pathologique 
c  quelconque,  quelque  resserré  que  soit  l'espace  sur  lequel 
c  son  évolution  s'accomplit,  quelques  légers  que  soient  les 
c  symptômes  qui  en  trahissent  la  présence,  une  affection  pré- 

<  existante  profite  presque  toujours  de  cette  issue  pour  cesser 
c  d'être  latente,  se  manifester  au  dehors  et  former  sinon  la 

<  nature  même  de  l'état  morbide,  du  moins  une  des  plus 
<c  graves  complications  (Courty,  Maladies  de  Vutérns),  > 

Chacune  des  dialhèses  est  la  source  d'une  indication 
spéciale,  quelquefois  spécifique  ;  c*est  ainsi  que  le  for,  les 
altérants,  l'iode,  le  mercure,  l'arsenic,  l'iodure  de  fer,  l'huile 
de  foie  de  morue,  etc.,  peuvent  être  administrés  avec  succès. 

Leur  emploi  n'offre  rien  de  particulier  dans  le  traitement 
des  conjonctivites. 

Topiques  conjonclivaux.  Médication  locale.  —  Au  moment 
où  j'écris,  j'ai  sous  les  yeux  un  traité  de  thérapeutique  oculaire 
grand  in-8%  dans  lequel  la  description  delà  médication  locale 
de  rhyperhémie  conjonctivale,  de  la  conj.  calarrhale,  de  la 
conj.phlycténulaire,  occupe  16  pages. —Ce  n'est  pas  un  traité 
du  temps  d'Avicenne,  c'est  un  ouvrage  récemment  publié. 
J'y  trouve  Fénun^ération  de  pommades  toutes  plus  astrin- 
gentes et  plus  caustiques  les  unes  que  les  autres. 

Eh  bien!  la  description  de  la  médication  locale,  qui  suffit 
dans  le  traitement  des  affections  conjonctivales  que  j'ai  indi- 
quées plus  haut  ne  nécessite  pas  une  telle  dépense  de  papier. 
La  douche  de  vapeur  de  30'  à  46''  cent,  suffit  dans  tous  les 
cas.  Je  donnais  prinfitivement  les  douches  à  l'aide  de  l'appareil 
Lourenço.  Mais  cet  appareil  a  été  remplacé  dans  ma  pratique 
par  un  appareil  basé  sur  le  même  principe,  mais  auquel  j'ai 
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ajouté  tous  les  perfeciionnemeuts  que  son  emploi  journalier 
m*a  inspirés.  La  douche  varie  comme  degré  de  chaleur  et 
comme  durée,  suivant  les  cas.  Il  est  très  difficile  d'indiquer 
dans  un  écrit  la  façon  de  bien  l'administrer.  11  y  a  là  une 
question  de  dosage  de  la  chaleur  et  de  la  durée  que  l'expé- 
rience seule  enseigne. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  la  douche  de  vapeur  est  un  moyen 
d'une  innocuité  absolue.  Mal  administrée,  elle  ne  produit 
aucun  eifetsalutaire,  maisnecauseau  malade  aucun  préjudice. 
C^est  là  un  avantage  sur  les  astringents  et  les  caustiques 
qu^elle  a  remplacés  dans  ma  pratique. 

G^est  en  outre  un  moyen  thérapeutique  dont  Tapplicalion 
ne  cause  aucune  douleur. 

Gk>mment  agit  la  douche  de  vapeur  dans  les  conjonctivites? 
Absolument  comme  les  astringents  et  les  caustiques.  Car  les 
guérisons  que  ces  collyres  ont  pu  procurer,  et  il  en  a  été  ainsi 
dans  les  quelques  cas  où  ils  ont  été  administrés  avec  prudence, 
onl  été  dues  à  ce  que  les  conjonctivites  sont  des  maladies  para- 
sitaires, et  que  les  astringents  sont,  non  pas  des  médicaments 
substitutifs,  comme  on  le  dit,  mais  germicides.  Or  la  douche 
de  vapeur  est  également  un  médicament  parasiticide,  car  la 
chaleur  est  le  meilleur  moyen  de  précipiter  la  réaction 
phagocytaire.  D'  E.  Rolland. 


CONTRIBUTION  À  L'ËTUDE  CLINIQUE 

DE 

LA    CONJONCTIVITE  CHRONIQUE   CONTAGIEUSE 

D1T£     GRANULEUSE 
Par  le  D'   A.   DIMI8SA8    (d'Amlrloople). 

Si  la  question  des  granulations  a  de  tout  temps  préoccupé 
les  auteurs,  celle  des  granuleux  embarrassa  plus  d'une  fois 
les  praticiens  et  surtout  les  jeunes,  fussent-ils  les  plus  ins- 
truits. Et  tout  d'abord,  Tophtalmolégiste  qui  compte  beau*- 
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coup  de  granuleux  dans  sa  clientèle  —  aolant  dire  beaucoup 
de  pauvres  et  de  malheureux  —  est  un  spécialiste  qui»  déci- 
dément, n'a  pas  de  chance;  cai%  s'il  y  a  un  malade  difficile  à 
contenter,  c'est  le  granuleux,  et  s'il  y  a  une  maladie  qui,  pour 
guérir,  demande  de  la  persévérance  aussi  bien  de  la  pari 
du  malade  que  du  médecin,  ce  sont  les  granulations.  Je  ne 
veux  pas  dire  par  là  que  les  granuleux  soient  des  malades 
impossibles;  mais  lorsqu'ils  viennent  nous  consulter,  ils 
ce  plaignent  de  trop  de  choses  à  la  fois  pour  que  le  mé- 
decin puisse  porter  remède,  et  faire  face  à  toutes  les  lésions 
qu^il  a  sous  les  yeux.  Et  puis,  les  granulations  qui  datent, 
pour  la  plupart,  de  deux  à  douze  ans,  qui  se  présentent 
chez  des  personnes  minées  par  la  misère,  se  sont  déjà  trans- 
formées en  trachomes,  ce  qui  veut  dire  cicatrices  dures 
et  rugueuses,  lésions  très  profondes  et  presque  irréparables. 
Mais  la  gros&e  question  n'est  pas  là  ;  le  plus  intéressant  pour 
le  malade,  et  ce  qui  le  porte  à  aller  consulter,  c'est  l'état  des 
cornées,  et  presque  toujours  et  dans  tous  les  cas,  aussi 
bien  les  récents  que  les  très  anciens,  les  malades  se  pré- 
sentent à  nous  pour  les  complications  de  .la  maladie,  jamais 
pour  la  maladie  elle-même.  Aussi  est*il  très  rare  de  voir  la 
maladie  à  son  début,  et  c'est  pour  cela  que  ce  début  est  in- 
complètement étudié  par  les  classiques.  C'est  précisément 
par  ce  point  que  je  désire  commencer  mon  élude. 

Avant  d'entrer  en  matière,  qu'il  me  soit  permis  de  iairc 
observer  qu'il  est  temps  d'abandonner  le  nom  de  conjoncti- 
vite granuleuse  qui  sert  à  désigner  une  inflammation  chroni- 
que de  la  conjonctive,  qui  ne  devient  granuleuse  que  pendant 
une  période  seulement  de  son  évolution.  Le  nom  qui  aurait 
convenu  à  cette  maladie,  que  nous  connaissons  à  l'heure  qu*il 
est,  et  après  les  travaux  nombreux  qui  nous  viennent  de  tous 
côtés,  un  peu  mieux  qu*il  y  a  quelques  années,  est  d'après  nous 
celui  de  conjonctivite  chronique  contagieuse^  car  c'est  la  chro- 
nicité et  la  contagiosité  qui  caractérisent  beaucoup  plus  la 
maladie  que  la  néoplasie  granuleuse.  Cette  dernière  n'est  en 
cfiet  qu'une  phase  analomo-palhologique  dans  la  marche  de 
raiTeclion.  Et  je  le  demande  à  ceux  qui  veulent  maintenir  la 
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Cermiaologie  ancienne,  eomment  faut-il  dii'e  quand  il  n'y  a 
pas  encore  de  granulation, — débur  de  la  maladie, —  ou  quand 
il  n'y  en  a  plus?  £t  ensuite  ce  seroiit,  au  point  de  vue  pra- 
tique, Taire  un  pas  en  avant  et  mettre  en  garde  les  médecins 
des  familles  —  je  ne  parle  pas  des  spécialistes.  Gai:  si  parmi 
les  oculistes  il  ne  peut  plus  exister  Tombre  d'un  douie  sur  la 
contagiosité  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  y  a  encore 
beaucoup  de  médecins  qui,  lorsqu'ils  entendent  parler  de 
contage,  de  microbe,  etc.,  haussent  les  épaules  et  répondent 
invariablement:  t  II  n'y  a  pas  de  microbes  que  là;  il  y  en  a 
partout.  >  Ou  bien  :  c  La  médecine  nouvelle  est  très  commode 
et  nullement  difiiciie  ;  autrefois,  Vétiologie  était  chose  obscure 
et  ténébreuse  s'il  en  fût,  aujourd'hui  le  microbe  et  le  terrain 
expliquent  tout,  »  Les  incrédules  ne  sont  pas  faciles  à  con- 
vaincre. Eh  bien,  non  !  Si  en  sciences  biologiques  il  faut  être 
sceptiqae,  dans  la  question  de  l'éUologie  microbienne  on 
ne  le  serait  qu'aux  risques  et  périls  du  malade  et  do  sou  en- 
tourage. 

Après  ces  quelques  lignes,  qui  n'ont  pour  but  que  de 
montrer  combien  est  injuste,  aussi  bien  pour  la  théorie,  que 
pour  la  pratique,  de  donner  le  nom  symptomaliquc,  insuf- 
Gsant,  à  cette  maladie  si  commune,  au  lieu  de  le  remplacer 
par  un  autre  qui  a  la  prétention  d'éclairer  sur  Tétiologie  la 
marche  et  le  traitement,  entrons  dans  l'étude  d'un  premier 
point  d'une  importance  capitale,  et  voyons  comment  débute 
la  conjonctivite  chronique  contagieuse. 

I 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  familles  ayant  déjà  éprouvé  la 
maladie  que  les  parents  s'alarment,  dès  l'apparition  des  pre- 
miers signes  d'une  conjonctivite  insidieuse.  El  c'est  invaria- 
blement dans  ces  circonstances  qu'il  m'a  été  donné  de  voir 
quelques  petits  malades,  dès  le  début  de  leur  conjonctivite, 
et  avant  l'apparition  de  lanéoplasie  granuleuse.  Gomme  cette 
question  est  pleine  d'intérêt  pratique,  je  ne  puis  pas  m'em- 
pêcher  d'en  parler  un  peu.  . 
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La  maladie  est  chronique  d*einb)ée  et  sur  ce  fait,  c'est  avec 
beaucoup  de  raison  qu'insiste  notre  éniinent  maître  M.  Gale- 
zowski .  Pendant  longtemps,  et  avant  qu'aucune  trace  de  granu- 
lation n'apparaisse,  les  malades  —  enfants  le  phis  souvent  — 
se  plaignent  d'avoir  les  paupières  lourdes,  éprouvent  une 
sensation  de  corps  étrangers  dans  les  yeux  et  nous  prëseBtent 
en  un  mol  tous  les  sympt&mes  subjectifs  d'une  conjonctivite 
chronique  simple.  Aussi  le  diagnostic  différentiel  est  difficile 
et  ne  saurait-on  assez  insister  sur  ce  point  et  se  méfier  de 
toute  conjonctivite  chronique,  surtout  au  bas  âge.  Et  il  est 
une  ligne  de  conduite  que  tout  médecin  doit  suivre  scrupu- 
leusement, c'est  de  s'enquétir  de  l'entourage  du  malade,  des 
compagnons  de  jeu,  de  classe,  etc. 

Je  possède  plusieurs  observations  de  jeunes  enfants  qui, 
pendant  six  moisit  un  an,  ne  présentaient  pas  trace  de  gra- 
nulations, et  pourtant  la  suite  a  bien  démontré  qu'il  ne  s'a* 
gissait  pas  d'une  conjonctivite  chronique  simple,  mais  bel  et 
bien  d'une  conjonctivite  contagieuse.  En  voici  une  sur  la  na- 
ture de  laquelle  on  pourrait  se  tromper,  si  l'on  ne  cherchait 
pas  de  tous  côtés. 

Observation  I.  —  Ë.  A...,  fille  de  douze  ans,  blonde, 
peau  d'une  finesse  extrême,  ganglions  au  cou,  lèvres  épaisses 
et  pâles,  accuse  une  sensation  de  gravier  dans  les  yeux  de- 
puis six  mois.  Signes  objectifs  d'une  conjonctivite  simple. 
J'examine  les  yeux  de  la  mère,  du  père,  des  sœurs  et  frères, 
rien,  absolument  rien.  Je  m'enquiers  à  la  fin  des  connais-, 
sauces,  amis,  parents  plus  ou  moins  proches;  c'est  alors  seu- 
lement que  j'apprends  que  la  grand'mère  de  la  petite  fille  a 
beaucoup  souffert  des  yeux,  et  qu'elle  en  a  perdu  la  vue.  Or, 
cette  enfant  qui  ne  vivait  pas  avec  sa  grand'mère,  fit  l'année 
dernière,  avec  celle-ci,  un  assez  grand  voyage  et  c'est  quel- 
que temps  après  sa  rentrée  qu'elle  a  commencé  à  souffrir.  Le 
même  médecin  soignait  et  la  vieille  granuleuse  et  ma  petite 
malade,  et  pourtant  dans  la  famille  de  cette  dernière  on  était 
tout  à  fait  rassuré,  se  contentant  d'instiller  les  gouttes  d'une 
solution  faible  de  sulfate  de  zinc. 
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Eh  bien!  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  permis  dans  un  cas  pa- 
reil de  se  reposer  sur  la  bénignité  absolue  de  Tétat  actuel 
et  l*absence  de  toute  élevure  granuleuse.  C'est  pour  moi  un 
cas  à  surveiller,  etje  dirai  même  un  cas  à  considérer  comme 
sérieux  et  à  traiter  en  conséquence.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajou- 
ter que  le  pronostie  doit  être  réservé.  Mais  si  tout  cela  n'est 
pas  et  n'arrive  pas  couramment  en  pratique^  il  ne  faut  pas 
en  accuser  les  médecins,  car  dans  nos  classiques,  il  n'est 
pas  décrit  de  conjonctivite  chronique,  destinée  à  devenir 
f^Mnnuleuse.  Y  a-t-il  au  contraire  des  granulations?  Âhl 
.'ilors,  c'est  une  autre  chose,  tout  le  monde  en  reconnaît  la 
,gravîté. 

Ainsi  donc  je  me  résume  :  i""  la  conjonctivite  chronique 
contagieuse  a  un  début  lent  et  insidieux;  T  pendant  long- 
temps, six  mois  à  un  an  et  peut-être  davantage,  il  n'y  a 
pas  de  symptômes  subjectifs  et  de  signes  physiques  autres 
que  ceux  de  la  conjonctivite  banale;  3"*  il  ne  faut  pas  attendre 
Tapparition  des  granulations  pour  instituer  le  traitement  et 
poser  le  pronostic. 

Dès  qu'on  est  en  droit  d'avoir  quelques  doutes  sur  la  na- 
ture de  la  maladie  il  faut  immédiatement  agir  en  conséquence; 
et  dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d'autres  en  médecine, 
il  vaut  mieux  pécher  par  excès  que  par  défaut. 

Je  ne  veux  ajouter  que  quelques  mots  sur  le  terrain  de  cul- 
ture qui  convient  le  plus  à  l'évolution  de  la  maladie.  C'est  le 
jeune  âge  et  la  pauvreté,  choses  bien  connues  de  tout  le 
monde.  Mais  la  fréquence  de  la  maladie  dans  le  bas  Age  et 
dans  les  classes  pauvres  est  due  pour  une  large  part  à  la 
facilité  avec  laquelle  la  contagion  se  propage,  les  enfants  se 
servant  des  mêmes  serviettes  que  leurs  parents,  se  lavant 
dans  la  même  cuvette  et  portant  très  souvent  aux  yeux  le 
mouchoir  du  père  ou  de  la  mère.  Dans  les  familles  aisées  au 
contraire,  et  pour  les  adultes,  les  moyens  de  contagion  sont 
moins  fréquents. 

Toilà  ce  que  je  voudrais  dire  pour  noter  seulement  l'exis- 
tence d'une  période  anlé-néoplasîquc,  anté-granuleuse  de  la 
conjonctivite  chronique  contagieuse.  Voici  le  passage  dans 
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Jaquel  M.  Galesowski  a  bien  mis  en  évidence  ee  fait  :  t . . .  Sou- 
vent même  la  conjonctivite  granuleuse  débute  avec  les  mêmes 
signes  que  la  conjonctivite  catarrbale  et  parcourt  ses  différen  * 
les  périodes  sans  modiCcalions  sensibles*.  »  Que  mon  excel- 
Jent  maître  me  permette  de  pousser  un  peu  plus  loin  son  as- 
sertion et  de  dire  que.  c  tel  est  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours» le  début  de  la  conjonctivite  contagieuse  >. 

II 

L'apparition  de  la  seconde  période  de  la  maladie  commence 
avec  Tapparilion  des  papilles  néoplasiques  qu'on  appelle 
les  granulations. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  élevure  molle  et  dépressible, 
qui,  d'un  rouge  assez  vif  d'abord,  pâlit  à  la  longue  en  se  dé-* 
générant  et  devient  à  la  fin  dure  et  rugueuse?  Les  théories 
émises  sont  si  nombreuses,  qu'il  serait  oiseux  de  les  énumé* 
rer  ici.  Ce  travail  a  pour  seul  but  de  traiter  seulement 
quelques  points  pratiques  de  la  grosse  question  de  la  mala- 
die qui  nous  occupe.  Rappelons  toutefois  que  la  théprie  de 
Graefe  et  Blumberg  jéunit  presque  tous  les  suffrages.  Ainsi 
donc  il  faut  considérer  la  granulation,  à  l'heure  qu'il  est, 
comme  une  accumulation  de  cellules  lympboïdes,  un  tout 
petit  adénome.  Histologiquement  la  chose  est  facile  à  voir, 
cliniquement  aisé  à  prouver,  car  n'est-il  pas  assez  répété  que 
les  granulations  prospèrent  chez  les  strumeux?  Et  si  les 
granulations  sont  si  fréquentes  chez  les  pauvres,  c'est  qu'à 
côté  des  causes  occasionnelles  mentionnées  plus  haut,  il  y  a 
une  cause  lointaine  qui  prépare  le  terrain,  c'est  la  constitu- 
tion scrofuleuse.  Et  le  granuleux  strumeux  fait  du  tissu 
lymphoïde  pathologique  dans  la  muqueuse  palpébrale  juste 
comme  un  autre  lymphatique  en  fabrique  dans  les  ganglions 
du  cou  ou  ailleurs;  seulement  un  facteur  indispensable  pour 
la  formation  de  la  néoplasie  granuleuse,  c'est  le  virus  spé- 
cial, le  micro-organisme   pathogène   de  la   conjonctivite 

1,  Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux,  i*  édit.,  1875,  p.  ^. 
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chroaiqae  contagieuse.  Si  ce  faciour  fait  défaut,  la  néoplasie 
lymphoîde  peut  se  faire  encore,  mais  il  ne  s'agira  alors  que 
de  ce  que  les  auteurs  ooUdécrit  sous  le  nom  de  conjonctivite 
folliculaire.  Dans  les  deux  maladies,  l'élément  anatomo-patho- 
l(^que  est  le  même,  mais  aspect,  siège,  marche,.issue,  tout 
est  différent,  et  cette  différence  n'est  imprimée  à  la  granula- 
tion vraie  que  par  le  microbe  pathogène. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  description  de  Wolfring, 
cité  par  M.  Galezowski,  est  très  exacte  et  pl<is  d'une  fois,  en 
étudiant  des  coupes,  nous  avons  retrouvé  les  détails  qu'avance 
cet  auteur. 

Ainsi  donc  pas  de  doute  sur  qe  point.  Pour  qu'il  existe 
conjonctivite  chronique  contagieuse,  pour  qu'il  y  ait  gra- 
nulation, deux  facteurs  sont  indispens$^bles  :  cause  provo- 
quante spéciale  (microbe)  d'un  côté,  terrain  strumeux  de 
l'autre.  Et  ici  clinique  et  anatomie  pathologique  sont  d'ac- 
cord. 

C'est  pendant  cette  période,  qu'on  voit  apparaître  la  plu- 
part des  complications  qui  atteignent  le  globe  lui- môme  et  qui 
ne  laissent  pas  que  d'être  très  dangereuses. 

L'on  a  dit  et  répété  que  c'est  à  cause  du  frottement  de  la 
granulation  sur  la  cornée  que  cette  dernière  est  irritée  et 
enflammée,  que  c'est  par  cette  cause  toute  mécanique  que  se 
développent  la  kératite  granuleuse,  l'ulcère  cornéen.  Cette 
manière  d'interpréter  la  chose  n'est  pas  juste,  et  l'observa- 
tion clinique  devait  tôt  ou  tard  chercher  ailleurs  la  cause  de 
ces  poussées  inflammatoires.  En  effet,  nous  voyons  tous  les 
jours  des  malades  portant  des  granulations  de  grand  volume, 
et  de  consistance  assez  dure,  et  pourtant  ne  présentant  pas 
des  complications  cornéennes  graves,  alors  qu'en  d'autres 
cas,  de  toutes  petites  élevures  granuleuçes  molles  et  nulle- 
ment nuisibles  au  point  de  vue  mécanique  coexistent  avec 
des  lésions  kéra tiques  les  plus  graves.  D'autre  part,  c'est  très 
fréquent  de  rencontrer  —  c'est  presque  la  règle  —  les  ulcé- 
rations de  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  alors  que  seule- 
ment la  paupière  supérieure  est  prise.  C'est  dire  que  les 
lésions  cornéennes  ne  correspondent  pas  aux  granulations. 
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Parmi  mes  observations  très  concluantes  à  cet  égard  et 
montrant  très  clairement  que  la  granulation  n'agit  pas  par 
ses  qualités  mécaniques  mais  par  sa  virulence  ^  je  choisis  la 
suivante  : 

Observation  II.  —  G.  E.,  âgé  de  trente-cinq  ans,  charpen- 
tier, vient  me  consulter  le  9  septembre  i  887.  C'est  depuis 
un  an  qu'il  souffre  des  yeux.  Il  se  plaint  de  sécheresse  dans 
les  yeux,  de  lourdeur  des  paupières,  de  sensation  de  corps 
étranger.  Les  deux  cornées  portent  dans  le  centre  des  petites 
ulcérations  rondes,  planes,  sans  fond,  en  facettes  de  diamant. 
Pas  la  moindre  rougeur  de  l'œil  et  pas  de  photophobie.  CTest 
une  kératite  à  facette,  une  kératite  à  froid,  sans  la  moindre 
réaction  inflammatoire.  Je  retourne  les  paupières  et  trouve 
une  rougeur  diffuse  de  la  conjonctive  palpébrale,  rougeur 
devenant  plus  intense  vers  le  cul-de-sac  supérieur,  dans  le 
fond  duquel  j'aperçois  quelques  granulations  d'un  rouge 
carminé,  et  de  très  petites  dimensions. 

Dans  cette  observation,  l'action  mécanique  des  granulations 
ne  peut  pas  être  invoquée.  La  nature  de  la  kératite  dans  la 
conjonctivite  chronique  contagieuse  est  spéciale.  C'est  une 
kératite  due  au  même  virus,  au  même  contage  que  la  maladie 
de  la  paupière  et  ce  virus  produit  la  maladie  toutes  les 
fois  que,  possédant  son  maximum  de  virulence,  il  trouve 
les  conditions  nécessaires  pour  s'inoculer  dans  le  tissu  cor- 
néen.  Or  c'est  dans  la  période  granuleuse  que  le  microbe 
pathogène  devient  te  plus  actif  et  n'attend  pour  s'installer  et 
évoluer  dans  la  cornée  que  la  moindre  érosion  épithéliale. 
II  s'ensuit  une  kératite  plus  ou  moins  intense  suivant  la 
force  plus  ou  moins  virulente  de  la  matière  inoculée  et  l'ap- 
titude plus  ou  moins  grande  du  terrain  pour  sa  culture. 
L'inflammation  peut  gagner  de  pix)che  en  proche  les  mem- 
branes profondes  —  iris,  cercle  ciliaire  —  et  emporte  à 


1.  Noas  avions  tracé  ces  lignes  deux  muis  ayant  la  communication  de 
M.  Panas  à  l'Académie  de  Médecine  sur  ce  sujet.  Et  nous  sommet  heoreiix  de 
constater  quo  nos  conclusions  sont  pareilles  à  celles  formulées  par  le  sympa- 
thique maître. 
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la  flfl  Tœil  par  fonte  purulente  —  panophtalmie  infec- 
tieuse. 

L'aspect  de  Tulcère  cornéen  est  aussi  quelquefois  très 
significatif  et  milite  en  faveur  de  la  nature  infectieuse.  En 
effet,  dans  Tobservalion  II»  nous  voyons  une  kératite  à  froid , 
avec  des  ulcérations  en  facettes  de  diamant.  Or  cette  absence 
de  réaction  inflammatoire ,  cette  forme  d'ulcération  sont  Tapa- 
nage  des  kératites  infectieuses.  Gela  est  bien  connu  des  ocu- 
listes, et  M.  Panas  le  fait  très  souvent  remarquer  dans  ses 
leçons  cliniques. 

Nous  avons  fait  observer  plus  haut  qu'il  est  très  fréquent 
devoir  des  larges  ulcérations  occuper  la  partie  inférieure  de 
la  cornée.  N'est-il  pas  raisonnable  de  penser  que,  le  microbe 
suivant  le  cours  des  larmes  le  long  du  cul-de-sac  inférieur, 
son  inoculation  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  est  très 
facile  et  qu'elle  est  encore  favorisée  par  l'état  de  l'épithélium, 
qui  dans  cette  région  est  ramolli,  macéré  et  facilement  tom- 
bant? 

Ainsi  donc,  la  nature  envahissante  et  manifestement  infec- 
tieuse, l'aspect,  le  siège  sont  autant  ùfi  preuves  que  la  ké* 
tatite,  que  l'ulcération  de  la  conjonctivite  chronique  conta- 
gieuse est  due  bel  et  bien  à  une  cause  spécifique,  et  qu'il  est 
injuste  aussi  bien  pour  la  théorie  que  pour  la  pratique  d'in- 
criminer la  granulation  en  tant  que  cause  mécaniquement 
irritante;  granulation  et  kératite  sont  paiement  Teffet  de  la 
même  cause  :  du  virus  de  la  maladie,  du  microbe  pathogène. 
Ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  n*y  ait  pas  d'ulcérations  de  cause 
mécanique  dues  au  frottement.  Ces  ulcères  existent  dans  la 
maladie  qui  nous  occupe,  mais  ils  se  rencontrent  le  plus  sou^ 
vent  dans  la  période  des  cicatrices,  la  période  de  la  moindre 
contagiosité.  11.  est  superflu  de  dire  qu'alors  la  chose  est 
prouvée  par  la  correspondance  et  la  superposition  du  tra* 
chôme  sur  l'ulcération  et  par  les  caractères  de  cette  der^- 
oière. 

Les  kératites  de  la  conjonctivite  chronique  contagieuse  sont 
parfois  très  rebelles.  En  voici  un  exemple  que  j'emprunte  à 
mes  note$  cliniques. 
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Observation  III.  -^  Gharpeaticr  de  scmétal,  le  malade  G.  T. 
est  un  ancien  granuleux.  L'état  de  ses  paupières  n'est  pas  très 
grave.  C'est,  à  peine  si  l'on  trouve  quelques  granulations 
fines  carminées  dans  le  cul«de*sae  supérieur  de  chaque  pau<- 
pière.  La  conjonctive  palpébrale  présente  une  eoloratioB 
rouge  vive.  Ce  malade»  qui  souffrait  très  médiocrement  des 
yeux  depuis  quatre  ans  déjà,  n'est  allé  consulter  le  médecin 
qu'il  y  a  quelques  mois  pour  une  poussée  cornéenne  avec 
ulcérations  multiples,  photophobie,  névralgie  frontale  et 
temporale.  Mon  père,  qui  avait  soigné  cette  kératite  première 
et  dont  je  tiens  ces  renseignements,  a  réussi  très  facilement 
contre  ces  accidents.  Depuis,  le  malade  n'a  rien  eu  jusqu'au 
mois  d'octobre  (1887),  époque  à  laquelle  il  vient  me  consiri- 
ter  pour  savoir  s'il  n'y  avait  pas  moyen  de  le  débarrass;er 
complètement  de  la  maladie  des  paupières  dont  il  se  savait 
atteint.  J'institue  les  cautérisations  à  la  solution  d'azotate 
d'argent  forte,  je  prescris  les  lavages  boriques  et  l'emploi  de 
la  pommade  jaune.  A  la  suite  de  ce  traitement,  le  malade  est 
très  content*  Au  bout  d'une  semaine  en  effet  les  paupières 
avaient  bonne  mine..Reteilu  chez  moi  pamne  indisposition, 
je  ne  vois  le  malade  que  douze  jours  après^  ma  dernière  eau* 
térisation.  Je  le  trouve  dans  un  état  grave.  Du  coté  gauche 
les  deux  paupières  sont  gonflées,  la  cornée  présente  dans  le 
centre  des  ulcérations  assez  profondes,  dont  une  en  coup 
d'ongle  sut  la  partie  externe  et  supérieure.  En  bas  et  en  de-» 
hors  existe  aussi  une  profonde  ulcération.  Photophobie. 
Douleurs  périorbilaires  très  fortes.  Le  malade  attribue  cet 
état  à  un  refroidissement.  Ayant  été  surpris  en  effet  par  une 
pluie  forte  par  un  jour  assez  froid,  il  n'a  pu  regagner  son 
domicile  qu'après  cinq  ou  six  heures.  Deux  jours  après  cet 
événement  il  commençait  à  souffrir  beaucoup.  D'ailleurs,  et  le 
malade  est  très  affirmatif  sur  ce  fait,  d^autres  fois  aussi  de 
pareilles  aggravations  de  sa  maladie  ont  suivi  un  changement 
brusque  de  température  ou  un  refroidissement.  Je  commence 
par  purger  le  malade  —  oalomel  — ,  j'institue  les  instillations 
d'ésérine  et  de  cocaïne,  je  conseille  les  sangsues  aux  tempes, 
les  compresses  trempées  dans  une  solution  ^ède  d'adde  bo<* 
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riquc.  Je  lave  moi-même  les  cul9«de*sac  avec  la  solution  bo* 
riquéei  riodoforme.  Intérieurement  potion  bromurée,  sul- 
fate de  quinine  Les  douleurs  sont  un  peu  calmées,  mais 
rétat  est  toujours  très  peu  satic^faisant.  Les  accideatst  inflam* 
matoires  ne  cèdent  en  rieii.  Gomme  les  ulcérations  étaient 
raainlenant  peu  profondes  et  le  tonus  de  Tœil  assez  diminué, 
je  remplace  Tésérine  par  Tatropine.  Dès  le  lendemain  aggra-r 
vation  notable.  Je  reviens  à  Tésérine.  Pas  d'amélioration.  Au 
boat  de  quelques  jours  je  reprends  encore  l'atropine  |lont  je 
suis  forcé  immédiatement  de  suspendre  l'emploi  ;  car  cette 
fois  le  doute  n'éimt  plus  permis.  L'atropine  n^était  pas  sup- 
portée en  aucune  façon.  J'en  étais  fatigaé,  le  malade  aussi. 
Toutefois,  sans  que  j'en  sache  rien,  ii  emploie  un  collyre  qu'on 
lui  avait  prescrit  autrefois.  Le  collyre  fit  merveiile,  l'état 
s'améliora  très  vite  et  avec  une  médication  complémentaire, 
le  malade  reprit  dans  quelques  jours  son  travail.  Le  collyre 
employé  était  une  solution  faible  d'azotate  d'argent. 

De  celte  observation  je  veux  faire  ressortir  deux  faits  :  Le 
premier  :  c'est  l'acuité,  l'intrasité  d'une  poussée  coméenne 
ulcéreuse  à  la  suite  d'un  refroidissement,  chez  un  malade 
dont  les  granulations  ne  paraissaient  pas  autrement  malignes. 
Le  second  point  :  c'est  la  difiicuUé  extrême  de  la.guérison  de 
ces  cas  rebelles,  contre  lesquels  la  médication  antiphlogis* 
tique  et  calmante  A'est  pas  suffisante  à  elle  seule,  mais  qu'il 
faut  traiter  avant  tout  par  l'antisepsie  rigoureuse,  comme  je 
veux  le  dire  dans  ta  suite,  et  comme  dans  ce  cas  agit  Ta^otàte 
d'argent. 

C'est  dans  la  période  granuleuse  qu'on  voit  apparaître  la 
plupart  des  complications  du  côté  des  membranes  du  globe, 
dont  les  plus  fréquentes  sont  les  kératites.  La  gravité  plus  ou 
moins  grande  de  ces  complications  dépend  de  la  nature  plus 
ou  moins  maligne  delamaladre première. SelonM.  Abadieles 
cas  bénins  sont  ceux  dans  lesquels  on  trouve  de  petites  gra-» 
nutations en  petit  nombre.  Ainsi,  d'après  cetauteur,  du  volume 
et  du  nombre  des  granulations  dépend  la  nature  de  la  mala-* 
die.  Je  croisque,  pour  être  vraisemblable,  cette  thèse  n'est  pas- 
éix  toilt  iVàk.  Il  ressort  au  contraire  de  toutes  mes  observa** 
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lions  qae  le  volume  et  la  quantité  des  granulations  ne  sont 
pour  rien  dans  la  nature  bénigne  ou  maligne  de  la  coiyonc* 
tivite  chronique  contagieuse  dans  le  sens  de  l'opinion  de 
M.  Abadie.  La  petitesse  des  granulations,  leur  rareté^  leur 
colaralion  d'un  rouge  carminé  sont,  d'après  moi,  les  carac- 
tères non  douteux  de  la  malignité  de  la  maladie.  Et  c'est  inva- 
riablement ces  cas  qui  m'ont  présenté  le  plus  de  complica- 
tions du  côté  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Ce  sont  ces  cas  les  plus 
rebelles  au  traitement,  et  pour  lesquels  on  doit  poser  un  pro- 
nostic réservé.  Les  granulations  volumineuses  et  en  grand 
nombre  produisent  des  kératites  panneuses,  mais  ces  kératites 
sont  peu  à  craindre  et  guérissent,  facilement.  Je  conclus 
donc  que,  s'il  est  permis  de  se  préoccuper  toujours  de  l'état 
de  chaque  granuleux,  il  ne  faut  JAmais,  au  grand  jamais,  dé- 
clarer comme  bénin  un  cas  parce  que  les  granulations  qu'on 
a  sous  les  yeux  sont  petites  et  peu  nombreuses.  Pour  ces  cas, 
au  contraire,  on  doit  être  beaucoup  plus  réservé  que  pour  les 
autres. 

Je  ne  veux  pas  pousser  plus  loin  l'étude  des  complications 
nombreuses  qui  surviennent  dans  cette  période  de  la  maladie. 
Cette  étude  n'a  pour  but  que  de  mettre  en  avant  quelques 
points  seulement  de  la  marche  clinique  de  la  maladie. 

III 

La  troisième  période  de  la  maladie,  caractérisée  par  l'atro- 
phie du  tissu  néoplasique,  ou  sa  dégénérescence  cicatricielle 
graisseuse  ou  amyloide,  constitue  la  période  de  la  fin.  La  mala- 
die n'est  plus  virutente,  et  il  ne  s'agit  alors  que  des  lésions 
anatomiques  laissées  sur  la  conjonctivite  palpébrale,  sur  la 
cornée  et  les  membranes  plus  profondément  situées. 

On  donne  le  nom  de  trachome  ^nx  granulations  dégénérées. 
Le  mot  de  ^*x^j  qui  signifie  dur  et  non  irrégulier  comme 
écrit  M.  de  Wecker,  ne  convient  pas  à  toutes  les  formes.  Car 
il  y  a  des  granulations  dégénérées  qui  ne  sont  pas  dures,  et 
dans  d*autres  cas,  le  tissu  néoplasique  disparaît  complètemen  t , 
et  il  ne  reste  à  sa  place  qu'un  plissement  de  la  conjonctive  ou 
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même  rien  du  tout.  Aussi,  serail-ii  préférable  de  distinguer 
granulations  dégénérées  (amyloïdes  ou  graisseux),  trachomes 
(cicatrices  dures  et  rugueuses)  et  forme  atrophiante. 

La  forme  atrophiante  est  la  plus  fréquente  de  toutes.  Elle 
a  ses  inconvénients  pour  la  paupière,  entropion,  et  pour  la 
cornée.  Je  dois  ajouter  que  le  tarse  lui-même  s'atrophie  dans 
ces  cas  et  chose  curieuse,  qui  n'a  pas  été  signalée,  à  ce  que  je 
sache,  à  cette  atrophie  envahissante  participe  très  souvent  la 
peau  de  la  paupière  supérieure. 

Le  trachome  par  sa  consistance  donne  lieu  à  la  formation 
d*uIcérations  cornéennes.  Ces  ulcérations  sont  de  cause 
mécanique.  Il  en  est  de  même  du  pannus.  Pourquoi  il  y  a 
tantôt  pannus  et  tantôt  ulcérations?  On  serait  enclin  à  penser 
qu'âne  cicatrice  dure  et  rugueuse,  en  grattant  la  couche  épi- 
ihéliale,  en  déterminera  la  chute,  d'où  l'ulcération,  qu'au  con- 
traire un  frottement  plus  doux  aurait  favorisé  la  production 
des  vaisseaux  cornéens  et  aurait  produit  un  pannus.  Sans  nier 
ce  mécanisme,  je  m'appuie  sur  l'état  de  la  cornée  beaucoup 
plus  que  sur  la  consistance  du  trachome.  Une  cornée  atteinte 
déjà  de  plusieurs  poussées  inflammatoires,  douée  d'un  épi- 
thélium  mou,  infiltré  chez  un  sujet  scrofuleux,  s'ulcère  de 
préférence,  alors  qu'elle  se  couvrira  d'unpannus  chez  un  sujet 
robuste,  et  ce  pannus  sera  alors  plus  ou  moins  épais  selon  que 
la  cause  mécanique  est  plus  ou  moins  intense. 

IV 

Je  ne  me  propose  pas  de  faire  un  chapitre  complet  de 
traitement.  Qu'il  me  soit  permis  de  noter  aussi  brièvement 
que  possible  ma  pratique  dans  les  différentes  formes  de  la 
maladie. 

Dans  lapremière^  la  période  de  débuts  alors  qu'on  soup- 
çonne la  maladie  et  qu'on  n'a  comme  symptômes  et  signes 
que  ceux  de  la  conjonctivite  chronique  simple  et  banale, 
j'institue  le  traitement  suivant. 

Â.  Lavages  oculaires  faits  avec  beaucoup  de  soin  d'après  les 
indications  précises  de  médecin.  Ces  lavages,  qui  sont  répétés 
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deux  fois  par  jour,  doivent  très  bien  nettoyer  surtout  le  cul'-de- 
sac  supérieur  et  1* angle  interne.  Dans  ce  but  je  préfère  U 
solution  au  bi-iodure  d'hydrargyre  de  M.  Panas,  ou  la  solu- 
tion concentrée  à  l'acide  borique  : 

Bi-iodure  â*hydrargyre 0,05 

Alcool 10 

Eau  difitiUée  bouillie  et  ftltréc 1,000 

On  bien. 

Acide  borique 6  . 

Magnésie  calcinée q.  s. 

Ëau  distillée  bouillante 100 

La  magnésie  calcinée  permet  en  effet  de  faire  dissoudre 

dans  100  parties  d'eau  chaude  jusqu'à  10  parties  d'acide  bo- 
rique. 

B.  Tous  les  soirs,  après  le  lavs^ge  et  au  moment  même  de  se 
coucher,  on  porte  dans  le  cul-de-sac  inférieur  un  petit  mor- 
ceau de  pommade  jaune  : 

Précipité  jaune 0,15 

Glycérolé  d'amidou 20 

L'introduction  de  la  pommade  doit  être  suivie  d'un  mas- 
sage très  doux  des  paupières. 

C.  Régime  nutritif,  traitement  tonique. 

Période  des  granulations,  —  Dans  cette  période  je  préfère 
les  cautérisations  à  Tazolate  d'argent. 

Azotate  d'argent 0,25 

Eau  distillée iO 

On  neutralise  après  quelques  secondes  avec  une  solntion 
salée  saturée.  Ces  cautérisations  sont  alternées  de  temps  à 
aulre  avec  celles  du  sulfate  de  cuivre. 

Les  lavages  antiseptiques  et  la  pommade  jaune  sont  em- 
ployés pendant  toute  cette  période. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  ces  moyens  ne  suffisent  pas  et  c'est 
surtout  le  cas  lorsque  les  granulations  occupent  la  partie  la 
plus  reculée  du  cul-de-sac  supérieur  et  ne  sont  pas  faciiemeti  t 
accessibles  aux  médicaments.  C'est  dans  ce  cas  qoe  l'opération 
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de  M.  Gaiezowski  est  parfaitement  indiquée  et  qu'elle  donne 
les  plus  grands  succès.  Cette  opération  consiste,  c'est  bien 
connu,  à  l'excision  du  cul-de*sac  supérieur.  Je  fais  suivre 
cette  excision  d'un  attouchement  au  thermocautère  de  tous 
les  points  suspects  non  compris  dans  le  lambeau  enlevé.  Et 
suivant  la  méthode  du  maître,  je  continue  encore  pendant  deux 
à  trois  mois  la  cautérisation  au  crayon  mitigé  d'azotate d'argeot* 

Que  faut-il  faire  contre  ces  complications  cornéennes  si 
graves  et  si  redoutables  dans  cette  période  d'extrême  viru- 
lence? S'agit-il  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes?  j'ias* 
tilue  le  traitement  suivant  : 

i**  Lavage  à  la  solution  boriquée  (la  solution  bi-iodurée 
étant  irritante). 

2«  Instillations  d'atropine  faible  (0,05  p.  10)  une  fois  par 
jour. 

3*  Pilocarpine  (0,10  p.  8  d'eau)  3  fois  par  jour. 

4'  Pommade  jaune  tous  les  soirs. 

Ce  traitement  s'adresse  aussi  bien  à  la  cause  —  virulence 
—  qu'à  l'effet  —  ulcération. 

Des  observations  que  je  possède  et  qui  parlent  en  faveur  de 
celle  manière  de  faire  je  résume  la  suivante. 

Observation  IV.  —  A.  X.,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  épi- 
cier. ODy  opacité  complète  de  la  cornée.  Scléro-choroïdites 
antérieures  d'ancienne  date.  Cataracte  choroïdienne.  — 
Trachomes  de  la  paupière  supérieure.  La  maladie  date  de 
douze  ans« 

OG.  Ulcère  grand  et  très  profond  occupant  le  tiers  externe 
de  la  cornée  et  s'étendant  jusqu'au  limbe  kératique.  Au  fond 
de  l'ulcération  on  aperçoit  la  couleur  grisâtre  de  la  membrane 
de  Descemet.  Tonus  augmenté.  Dans  le  cul-de-sac  supérieur, 
granulations  petites,  rouges.  Dans  la  partie  correspondante  à 
l'ulcération,  pas  de  granulations. 

Cette  poussée  toute  récente  est  survenue  à  la  suite  d'un 
refroidissement.  Le  malade  a  été  exposé  à  la  pluie  pendant 
plusieurs  heures.  Début  de  la  kératite  le  troisième  jour  après 
le  refroidissement.  Je  vois  le  malade  le  deuxième  jour  de  sa 
kératite. 
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Le  traitement  ci-dessus  a  été  très  scrupuleusement  suivi. 
Dès  le  second  jour  j'étais  rassuré  au  point  de  vue  de  Touver- 
ture  de  la  chambre  antérieure  qui  me  paraissait  imminente. 
Le  huitième  jour,  la  cicatrisation  de  Tulcêre  était  complète. 
Et  je  fais  remarquer  à  propos  de  cette  observation  que  le 
bandage  compressif  n*a  pas  été  supporté  parle  malade,  qui  Ta 
ôté  en  rentrant  chez  lui. 

Pendant  les  complications  cornéennes  faut-il  suspendre  ou 
continuer  les  cautérisations  à  l'azotate  d'argent?  Ici  il  y  a  à 
distinguer  deux  ordres  de  faits.  Les  yeux  sont-ils  fortement 
injectés,  irrités,  la  conjonctive  gonflée?  Qu'il  s'agisse  d'une 
kératite  ulcéreuse,  grave  ou  légère,  il  faut  laisser  de  côté 
toute  cautérisation.  S'agit-il  au  contraire  de  ces  kératites  à 
froid,  qui  sont  si  communes?  on  peut  continuer  les  cautéri- 
sations au  nitrate  d'argent.  Mais  il  serait  prudent  de  n'y  re- 
venir que  tous  les  trois  à  quatre  jours.  Il  va  sans  dire  que,  dans 
ces  cas,  il  faut  s'entourer  de  toutes  les  précautions  possibles 
pour  que  la  solution  argentine  n'aille  pas  en  contact  avec 
l'ulcération.  Et  pour  cet  effet,  la  neutralisation  seule  à  la  solu- 
tion salée  n'offrant  pas  assez  de  garanties,  il  est  prudent  de  la 
faire  suivre  d'un  grand  lavage  à  l'eau  boriquée  ou  simplement 
aseptique. 

Pour  le  traitement  du  pannus  de  la  cornée  je  me  suis 
presque  toujours  très  bien  trouvé  de  l'incision  péri-cor- 
néenne  simple,  suivie  de  l'emploi  delà  pommade  jaune  et  l'ins- 
tillation d'atropine.  La  tonsure  péri-cornéenne  est  une  ope- 
ration  à  laquelle  j'ai  très  rarement  recours.  Toutefois  je  dois 
ajouter  que,  lorsque  je  pratique  l'incision  péri-cornéenne 
simple,  j'ai  toujours  soin  de  décoller  un  peu  la  conjonctive 
aussi  bien  du  côté  de  la  cornée  que  du  côté  périphérique. 

,  D'   DlMISSAS. 
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KÉRATITE   SYMPATHIQUE 

ÉNUCLÉATION;    GUBRISON' 

PAR 

Le  D'  E.   ROLLAND  (de  Tovlovse) 

Messieurs, 

J'écrivais  en  mars  1885  dans  le  Recueil  (T ophtalmologie 
(p.  138),  que  la  kératite  par  sjmpathie  était  un  état  sympa- 
thique fort  rare,  mais  incontestable. 

Très  rare,  sani^  aucun  doute,  puisqu'à  cette  date,  en  com- 
pulsant toute  la  littérature  ophtalmologique,  je  ne  trouvais 
que  onze  kératites  par  sympathie  publiées  depuis  Tannée  1864, 
époque  à  laquelle  M.  Galezowski  avait  pour  la  première  fois 
signalé  la  possibilité  des  altérations  cornéennes  par  sympa- 
thie. 

Cinq  de  ces  observations  étaient  consignées  dans  la  thèse 
de  M.  Vignaux,  de  Gastelnau-Magnoac,  médecin  consultant  à 
Luchon,  quatre  (1  Fieuzal,  3  Drarisart)  dans  la  thèse  d'agré- 
gation de  M.  Paul  Reclus  ;  et  enfm  deux  dans  une  note  de 
M.  Coarsserant,  insérée  dans  les  Annales  d'oculis tique. 

Depuis  l'année  1885,  époque  à  laquelle  j'ai  publié  la  dou- 
zième observation  de  kératite  par  sympathie,  à  ma  connais- 
sance aucun  autre  fait  de  ce  genre  n'a  été  annoncé,  ni  pré- 
senté à  une  société  savante. 

Je  m'estime  donc  fort  heureux  d'avoir  eu  la  bonne  fortune 
d'en  recueillir  une  deuxième  non  moins  intéressante  que  la 
première,  pour  en  faire  hommage  à  votre  savante  compagnie. 

Vers  la  fin  du  mois  de  décembre  1888,  je  fus  invité  par 
mon  distingué  confrère,  M.  le  docteur  Corbin,  de  Tarbes,  à 
procéder  à  l'examen  des  yeux  d'un  certain  nombre  de  pen- 
sionnaires d'une  admirable  institution  de  charité  fondée  à 
Tarbes  par  Mlle  Saint-Frai. 

1.  Mémoire  lu  à  la  sociélé  de  médecine  et  de  ciiirur^ie  de  Toulouse. 
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Je  le  fis  volontiers  avec  Fassistance  de  M.  le  docteur  Corbin 

et  d'un  ancien  camarade  de  Tarmée,  M,  le  docteur  Salesse, 

médecin-major  au  14"  d'artillerie. 
Nous  trouvâmes^  parmi  les  pensionnaires  examinés,  trois 

cataractes  que  nous  opérâmes  le  lendemain  avec  succès,  et 

enfin  la  jeune  fille  qui  fait  l'objet  de  cette  communication. 

Cette  jeune  fille  X.,  âgée  de  dix«buit  ans,  née  à  Cauterets, 
d'une  constitution  robuste^  a  l'œil  droit,  depuis  son  enFance, 
démesurément  distendu  dans  tous  ses  diamètres.  Sa  cornée 
complètement  opaque  fait  saillie  à  travers  les  paupières  în- 
suffisaùies  pour  la  protéger.  Aussi  le  centre  en  est-il  légère- 
ment exfolié.  Le  globe  oculaire  a  au  toucher  la  dureté  d'une 
bille  de  marbre.  Il  n'existe  évidemment  aucune  perception 
Itrmineuse.  Cet  œil  supporte  très  difficilement  la  pression  du 
doigt.  Il  est  le  siège  de  douleurs  vives  qui,  d'après  le  dire  de 
fe  malade,  -deviennent  atroces  au  moment  des  règles. 

Une  particularité  également  curieuse  de  l'époque  calamé-' 
niafe,  chez  cette  malade,  est  une  hémorragie  conjonctivale, 
coïncidant,  nous  dit-on,  avec  son  apparition  et  cessant  avec 
elle.  J'ai  retrouvé  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  (p.  190, 
1888),  sous  la  rubrique  Un  cas  de  xénoménie  par  les  con- 
jonctioeSy  l'analyse  faite  par  moi  d'un  travail  publié  dans  la 
Gazette  médico-chirurgicale  de  Toulouse  (M.  Pascal)  dans 
lequel'  un  écoulement  sanguin  à  travers  les  conjonctives  est 
également  lïolé. 

Les  dimensions  de  l'œi!  gauche  sont  normales.  De  ce  côté, 
la  malade  distingue  avec  hésitation  la  lumière  d'une  bougie 
promenée  à  quelques  mètres  d'elle.  La  cornée  a  perdu  sa 
trairsparence.  Elle  est  infiltrée  dans  toute  son  étendue.  Celte 
infiltration  est  non  seulement  diffuse,  mais  encore  profonde, 
sauf  dans  le  quart  supéro-externe  où  elle  est  superficielle. 

Dans  la  moitié  inféro-înterne  où  toutes  les  lames  de  la 
cornée  paraissent  dissociées  par  l'immigralion  des  leucocytes 
et  leur  pénétration  dans  les  espaces  lymphatiques  de  son  pa- 
renchyme, on  trouve  encore  une  très  légère  ulcération. 

M.  le  docteur  Corbin,  M.  Salesse  et  moi,  nous  décidâmes 
d'énucléer  l'œil  droit  hydrophlalmic  et  amaurotique  depuis 
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dix-sept  ans,  dans  le  double  but  de  mettre  un  terme  aux  dou- 
leurs continues,  mais  particuliëreaient  vives,  que  cette  malade 
éprouvait  à  l'époque  menstruelle,  et  de  faire  disparaître  Tin* 
filtration  eornéenne  gauche  dans  le  cas  où,  ccmime  nous  le 
supposions,  elle  serait  d'origine  sympathique. 

Le  lendemain  matin,  après  chloroformisation  de  la  malade, 
assisté  de  M.  le  docteur  Corbin  et  de  M.  le  docteur  Salesse, 
nous  procédons  sans  aucun  incident  à  l'énucléation  de  l'œil 
droit.  Les  suites  furent  normales  et  la  cicatrisation  obtenue 
en  trois  jours,  sans  trace  de  pus.  Les  souffrances  disparurent 
totalement,  et  malgré  le  retour  des  règles,  qui  survinrent 
quelques  jours  après,  ne  reparurent  plus. 

Hnit  jours  après,  sans  autre  traitement  que  l'énucléation 
du  sympathisant,  la  cornée  du  sympathisé  s'était  éclaircie,  au 
point  de  nous  permettre  de  voir  bien  nettement  que  la  pu- 
pille était  obstruée  par  une  cataracte  régressive  siliqueuse. 

Sachant  que  de  tels  états  pathologiques  ne  se  produisent 
guère  sans  un  retentissement  irien  ou  ciliaire,  nous  instil- 
lâmes de  l'atropine  pour  savoir  si  le  bord  pupillaire  était 
libre,  ou  adhérait  à  la  cristalloïde  antérieure.  A  la  grande 
joie  de  la  malade,  ta  dilatation  de  la  pupille  ad  maximum^ 
en  découvrant  une  petite  perforation  située  dans  les  cristal- 
loidesenhaut  et  en  dehors,  lui  rend  assez  de  vision  pour  lui 
permettre  de  compter  les  doigts  et  de  reconnaître  une  pièce 
de  deux  francs  que  nous  lui  présentons  en  présence  de  M.  le 
docteur  Corbin  et  de  Mme  la  supérieure  de  l'asile  Saint-Frai. 

Rassurés  par  cette  épreuve  visuelle,  qui  nous  montre  l'in- 
tégrité de  la  rétine,  nous  entrevoyons  la  possibilité  d'un 
retour  complet  à  la  vision  après  l'extraction  de  cette  cata- 
racte. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  cette  dernière  intervention 
qui  est  courante  dans  la  pratique  ophtalmologique. 

Les  faits  qu'il  faut  retenir  et  pour  lesquels  j'ai  demandé 
votre  bienveillante  attention  sont  les  suivants  : 

l"*  L'énucléation,  sans  aucun  autre  traitement^  a  fait  dis- 
paraître en  huit  jours  une  infiltration  eornéenne  diffuse; 

2*  Etant  donné  d'une  part  un  œil  irrémédiablement  perdu. 
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distendu  ou  atrophié,  indolore  ou  non,  et  d'autre  part  des 
troubles  kératiques  rebeUes  aux  traitements  rationnels^  il 
ne  faut  pas  s'attarder  à  ces  médications  byzantines  qui  ca- 
ressent les  appréhensions  du  malade,  le  détournent  de  toute 
intervention  chirurgicale,  et  donnent  enfin  à  la  sclérose  toute 
facilité  pour  profiter  du  temps  consacré  à  une  médication 
reconnue  stérile  pour  désorganiser  définitivement  la  cornée 
de  l'œil  sympathisé; 

3»  Il  faut  énucléer  Torgane  irrémédiablement  perdu*  L'énu- 
cléalion  est  une  opération  bénigne,  qui  ne  compromet  pas 
l'existence  du  malade.  L'intervention  chirurgicale  ne  fait 
courir  aucun  risque  au  malade.  L'abstention  chirurgicale, 
si  la  kératite  est  sympathique,  le  prive  de  tout  espoir  de  re- 
couvrer une  partie  ou  la  totalité  de  sa  vision. 

D'  E.  Rolland. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  5  février  1889 

PRÉSIDENCE   de   M.   CHAUYEL 


M.  Despagnet,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente 
séance  qui  est  adopté.  A  propos  du  procès-verbal,  M.  Abadie 
demande  la  parole. 

M.  Abadie. —  J'ai  réfléchi  au  cas  intéressant  qui  nous  a  été  pré- 
senté par  M.  de  Wecker  à  notre  dernière  séance.  Si  la  malade 
qu'on  nous  a  montrée  se  trouvait  par  trop  incommodée  par  son 
infirmité,  il. me  semble  qu'on  pourrait  la  guérir  en  procédant  de 
la  façon  suivante. 

On  sectionnerait  d'abord  le  filet  releveur  de  la  paupière  de  façon 
à  provoquer  un  ptosis  complet;  puis  on  opérerait  ce  ptosis  par  le 
procédé  de  Dransart  qui  relie  le  releveur  au  frontal  et  au  sourcilier. 
11  y  a  de  cela  déjà  quelques  années,  en  enlevant  la  glande  lacrymale 
pour  un  larmoiement  incoercible,  je  compris  sans  le  vouloir  le 
filet  du  releveur  de  la  paupière  et  j'eus  un  ptosis  complet.  Au  bout 
de  six  mois,  après  avoir  essayé  en  vain  tous  les  traitements,  la  pau- 
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piére  restant  toujours  complètement  abaissée,  je  l'opérai  par  le 
procédé  de  Dransart  et  j'obtins  une  guérison  complète. 

H.  Chibret  (de  Clermont-Ferrand),  candidat  au  titre  de  membre 
correspondant  national,  donne  lecture  d'une  étude  sur  la  Conirt- 

bBtl#tt  à  la    Imctérioloirle  ophtalinolof^la^e,    travail    qui    est 

renvoyé  à  une  commission  composée  de  :  HH.  Abadie,  Landolt, 
Kalt  rapporteur. 

M.  Chauvel,  rapporteur,  lit  son  rapport  sur  le  travail  envoyé 
par  M.  6.  Marlin  (de  Bordeaux),  Svr  i»  myopie  m  «es  rapporta 
atee  l'asu^matisme.  —  Messieurs,  dans  un  mémoire  publié  dans 
les  archives  d'ophtalmologie,  j'ai  combattu  par  des  faits  la  théorie 
de  notre  confrère  le  D'  G.  Martin  sur  lapathogénîe  de  la  myopie, 
du  moins  ce  que  je  croyais  être  sa  théorie,  car  il  ressort  de  sa 
communication  de  décembre  dernier  que  je  n'avais  pas  bien  com- 
pris ses  idées.  J'avais  ramassé  un  nombre  considérable  de  faits 
démontrant  :  i°  Que  V astigmatisme  cornéen  est  plus  fréquent  et 
plus  élevé  chez  les  hypermétropes  que  chez  les  myopes.  Il  me 
répond  que  le  fait  est  exact  en  tant  qu'examen  ophtalmométrique  y 
mais  que  l'astiginatisme  cristallinien  étant  rare  chez  les  hypermé- 
tropes, presque  constant  au  contraire  chez  les  myopes,  et  il  atrouvé 
au  tokxl  07  p.  100  d'astigmatismes  chez  ces  derniers  et  maintient 
l'exactitude  de  ce  chiffre.  Il  est  vrai  que,  pour  y  arriver,  il  ne  se 
contente  pas  même  de  l'examen  subjectif  avec  les  verres  correcteurs 
et  le  cadran  rayonné,  il  recourt  au  besoin  à  une  cure  plus  on  moins 
prolongée  d'atropine. 

On  admettait  jadis  un  astigmatisme  régulier,  physiologique, 
constant  dans  tous  les  yeux  emmétropes,  et  les  mensurations  faites 
par  mon  camarade  de  l'armée  le  D'  Leroy  prouvent  que  toutes  les 
cornées  sont  plus  ou  moins  asymétriques.  Cette  asymétrie  est  loin 
d  être  compensée  dans  les  conditions  ordinaires,  car,  dans  les  exa- 
mens que  je  pratique  chaque  année  sur  les  élèves  de  notre  école, 
j'ai  souvent  trouvé  avec  une  acuité  normale  au  loin,  un  astigma^ 
lisme  subjectif  très  net.  Il  est  rare  qu'en  y  apportant  toute  son 
attention,  l'examiné  ne  trouve  pour  certaines  directions  du  cadran 
rayonné  une  vision  plus  nette.  A  ce  compte  les  emmétropes  pour- 
raient eux  aussi  compter  97  p.  100  d'astigmates,  et  il  serait  dé- 
montré que  rétat  optométrîque  de  l'œil  n'a  pas  d'influence  sur  la 
fréquence  de  l'asymétrie  des  cornées  ou  mieux  des  milieux  réfrin- 
gents dans  leur  ensemble. 

S**  Il  n'y  a  aucun  rapport  d'une  part  entre  le  degré  deVastig- 
matisme  et  d'autre  part  retendue  du  croissant  papillaire  et  le 
(hiffrc  de  la  myopie. —  M.  Martin  admet  Texaclitude  du  fait  tout 
aussi  bien  que  la  rareté  des  hauts  degrés  d'astigmatisme  cornéen 
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chez  le  myope  ;  mais  sra  théorie  n'en  est  pas  dit-il  ébranlée.  Ce 
n'est  pas  en  effet  Tasyméfirie  de  l'œil  qui  par  elle-même  cause  la 
myopie,  c'est  la  contraction  correctrice  partielle  destinée  à 
combattre  Tasymétrie.  Or  cette  contraction  ne  dépasse  jamais 
1,50  dioptries,  et  si  Fasligmatisme  cornéen  est  pins  considérable, 
devenant  inutile,  elle  ne  se  produit  pas.  Bien  des  fois  déjà  j'ai  ren- 
contré cette  doctrine  commode  qui  donne  à  certains  organes  lafaculté 
d'agir  ou  de  rester  au  repos,  d'eux-mêmes,  spontanément  j'allais 
dire  volontairement,  suivant  que  leur  action  est  utile  ou  qu'elle 
nous  semble  impuissante  pour  le  résultat  désiré.  J'avoue  que  je 
garde  jusqu'ici  des  doutes  sur  les  degrés  d'intelligence  du  muscle 
ciliaire,  intelligence  qui  ne  lui  permet  pas  seulement  de  se  con- 
tracter partiellement,  par  quelques  faisceaux  isolés,  pour  remédier 
à  une  asymétrie  cornéenne,  mais  qui  le  conduit  à  cesser  une 
contraction.  L'inutilité  lui  est  démontrée.  Sur  ce  terrain,  je  ne 
suivrai  pas  notre  distingué  confrère,  car  contraction,  chose  essen- 
tiellement temporaire,  et  contracture  lui  servent  indifféremment 
pour  expliquer  cette  influence  que  j'ai  peine  à  comprendre  si 
variable  en  ses  effets  sur  le  degré  de  la  myopie  et  l'étendue  du 
staphylôme.  Il  m'a  suffi  de  jeter  un  regard  sur  mes  observations 
pour  relever  une  fois  de  plus  cette  discordance,  je  n'insiste  pas, 
notre  point  de  départ  n'étant  pas  le  même. 

3»  Dans  les  astigmatismes  par  taies  de  la  cornée,  la  plupart 
des  sujets  sont  hypermétropes  ou  emmétropes  et  non  myopes.  Ici 
encore,  notre  confrère  de  Bordeaux  ne  conteste  pas  la  réalité  du 
fait,  mais  bien  notre  interprétation .  Lui-même  a  signalé  la  fréquence 
de  l'hypermétropie  dans  ce  qu'il  nomme  la  kératite  astigmatique; 
les  myopes  lui  out  paru  être  à  l'abri  de  cette  affection.  «  C'est 
justice,  ajoute-t-il  :  les  lésions  choroldiennes  auxquelles  ils  sont 
exposés  leur  suffisent.  ^  J'avoue  que  cette  raison  ne  me  parait  .pas 
concluante  et  que  d'habitude  les  lésions  anatomiques  n'ont  pas  ainsi 
la  bienveillance  de  limiter  leurs  effets.  Mais  n'ayant  vu  les  malades 
qu'alors  que  les  taies  de  la  cornée  dataient  déjà  de  quelques  semaines 
pour  le  moins,  il  ne  m'est  pas  possible  d'affirmer  pas  plus  que  de 
voir  un  astigmatisme  antérieur.  Cependant  il  est  certaines  de  ces 
déformations  dont  l'existence  eût  certainement  entraîné  dacs  la 
vision  des  troubles  qui  n'aurait  pas  échappé  au  patient.  Je  ne  sais 
si  la  kératite  astigmatique  compte  beaucoup  de  convaincus  parmi 
nous,  mais  j'avoue  franchement  la  faiblesse  de  ma  foi  en  son  exis- 
tence. Au  reste  le  D"  Martin  donne  de  sa  question  une  solution 
bien  simple,  je  la  cite  textuellement  :  la  prédisposition  à  la  kéra- 
tite exclut  chez  un  sujet  la  prédisposition  à  la  myopie.  A  cela 
je  ne  puis  que  répondre  que  c'est  justement  cette  prédisposition 
qu'il  faut  démontrer,  ou  mieux  encore  les  raisons  de  cette  prédis- 


SOGIÉTÉ  D'OPHTALMOLOeiR  DB  MRiS.  iH 

positioB  variable»  lesceBdUions  anatenriqnesqiii,  arec  un  astigma- 
tisme eornéen.ou  cristalliniei»,  pbysiifae  ou  dynamique,  font  ici 
des  inflammatioBs  cornéenoes  et  là  une  ehoroldite  staphjloma- 
teuse. 

4"*  Uinclinaison  des  méridiens  principaux  de  rastigmatisme 
n'txtrcef  en  général,  abs^^lument  aucune  influence  sur  la  situa- 
tion de  rectasie  choroUdienne.  Ici,  le  désaccord  est  complet  entre 
Boire  honorable  confrère  et  moi  et  pour  nne  exccfUente  raison.  J'ai 
mesuré  Tasiigaiaiisine  objectivemont,  arec  rophtalmomëtre  de 
Javal;  H.  J.  Martin  au  contraire  semble  tenir  compte  uniquement 
de  l'astigmatisme  subjectif  dont  la  direction  est  loin  de  concorder 
avec  celle  de  l'objectif  dans  nombre  de  cas.  Dans  ces  cas,  la  con- 
traction correctrice,  celle  au  bout  de  laquelle  doit  se  trouver  le 
croissantperpendietilaire,  n'est  pas  perpendiculaireàrastrgmatisme 
cornéen.  Sa  direction  n'est  connue  que  si  Ton  recherche  l'orienta- 
tion de  la  ligne  la  plus  noire  an  cadran  rayonné. 

A  cette  objection  de  notre  confrère,  je  ne  puis  jusqu'ici  répondre 
par  des  faits,  la  déterminatioa  subjeeti^e  de  l'asti gnratrsme  ne 
m'ayant  pas  été  possible.  Cependant  je  reste  toujours  surpris  que 
des  variations  si  grandes  dans  les  déformations  cornéennes  en- 
traînent si  peu  de  modifications  dans  le  siège  du  staphylôme,  et 
j'attendrai,  pour  ne  plus  douter,  des  observations  nettement  con- 
firmatives  de  ceiles  de  M.  J.  Martin.  Il  m'avait  paru  jadis  que  les 
détermiaations  ophlalmtmétriqueo  avaient  pour  lui  plus  d'impor- 
tance :  je  m'étais  trompé,  je  le  vois.  En  tout  cas,  les  résultats  que 
fai  obtenus  sont  trop  différents  des  siens  pour  qu'il  noyait  pas  lieu 
de  faire  de  nouvelles  recherches. 

Notre  confrère  termine  son  travail  en  précisant  Faction  de  l'as-* 
tigmatisme  dans  la  production  de  la  myopie.  Tout  d'abord,  il  in- 
voque une  prédisposition  spéciale  encore  inconnue.  Cette  prédis» 
position,  hors  l'influence  de  la  race,  de  l'hérédité,  nous  ne  pou- 
vons ni  l'affirmer,  ni  la  nier;  peut-être  la  trouverait-on  dans  les 
conditions  de  structure  des  membranes  profondes  de  l'œil.  Même 
chez  ces  prédisposés,  l'astigmatisme  n'est  un  facteur  de  la  myopie 
que  si  les  contractions  correctrices  ne  se  font  pas  spontanément. 
L'emmétrope  bien  portant  corrige  ainsi,  de  loin  comme  de  près, 
son  asymétrie  sans  aucun  effort.  Mais  qu'une  maladie  débilitante  de 
l'enfance  lui  fasse  perdre  cette  faculté,  et,  pourvoir  de  près, la  con- 
traction partielle  ne  se  manifestera  que  dans  une  forte  convergence 
avec  le  secours  d'une  contracture  générale.plus  ou  moins  pronon- 
cée. Plus  tard,  malgré  sa  bonne  santé,  le  sujet  devenu  myope  ne 
peut  plus  corriger  son  astigmatisme  spontanément,  il  lui  faut  tou- 
jours cette  contracture  générale  exagérée,  élément  véritablement 
dangereux  dans  un  œil  prédisposé.  C'est,  en  somme,  la  théorie  ac- 
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commodative  appuyée  snr  une  base  plus  solide,  la  contraction  aslig- 
matique,  amenant  la  conyergence  fatale  et  la  contracture  pathogène. 

J'avoue  humblement  que  je  ne  saisis  pas  aisément  cette  succes- 
sion de  phénomènes,  si  simple  en  apparence,  sous  la  plume  facile 
de  notre  correspondant.  Pourquoi  cet  emmétrope  corrige-t-il  «/>on- 
tanément  et  sans  effort  son  asymétrie  oculaire?  Je  n'en  sais  rien, 
et  je  doute  même  qu'il  la  corrige  puisqu'elle  se  manifeste  aussi 
bien  subjectivement  qu'objectivement  dans  des  conditions  favorables 
d*examen.  Je  crois  tout  simplement  qu'habitué  à  son  état  de  vision 
d'ailleurs  satisfaisant,  il  n'a  pas  conscience  de  son  astigmatisme 
d'habitude  fort  léger.  Son  acuité  est  celle  de  tous,  il  y  voit  bien  ; 
qu'a-t-il  besoin  de  correction.  Et  puis,  je  ne  comprends  guère  non 
plus  ces  contractions  permanentes  n'entraînant  aucune  sensation, 
aucune  fatigue,  quand  il  s'agit  d'un  muscle  dont  nous  ne  pouvons 
abuser  longtemps  sans  en  éprouver  quelque  ennui. 

Pourquoi  cet  emmétrope,  débilité  par  la  rougeole,  perd-il  la  fa- 
culté de  corriger  au  loin  son  astigmatisme,  et  comment  la  conver- 
vergence  lui  rend-elle  cette  puissance  de  contraction  partielle 
correctrice^  grâce  à  une  contracture  générale  plus  ou  moins  pro- 
noncée? Je  m'y  perds  ;  d'autant  plus  que  notre  confrère  ajoute  plus 
haut  que  la  plupart  des  jeunes  myopes  astigmates  jouissent  d'une 
excellente  vision.  Qu  ont-ils  besoin  de  contractions  sur  contrac- 
tions pour  se  donner  une  vue  meilleure  encore?  pour  forcer  la  main 
à  la  contraction  correctrice?  Toutes  ces  explications  ne  me  satisfont 
pas  et  j'aime  mieux  dire  que  j'ignore  le  pourquoi  et  le  comment, 
qued'allerd'hypothësesenhypothèsessanssavoir  où  m'arréter  enfin. 

Sans  nier  absolument  l'influence  des  causes  qui  obligent  au  rap- 
prochement des  objets  (taies  de  la  cornée,  mauvais  éclairage,  livres 
mal  imprimés,  etc.)  par  le  désir  d'avoir  de  grandes  images  réti- 
niennes, le  D'  J.  Martin  pense  qu'elles  sont  les  facteurs  peu  fré- 
quents de  la  myopie  en  raison  de  la  rareté  comparée  à  la  constance 
de  l'astigmatisme.  Son  opinion  est  en  désaccord  avec  les  consta- 
tations de  tous  les  ophtalmologistes  qui  ont  examiné  les  enfants  des 
écoles,  les  élèves  des  lycées,  et  noté  l'influence  d'un  éclairage  in- 
suffisant et  d'une  vision  forcément  rapprochée. 

En  terminant,  notre  confrère  en  revient  à  recommander  le  port 
des  verres  cylindriques,  comme  le  moyen  le  plus  efficace  pour  re- 
médier à  la  myopie  progressive.  En  rendant  inutile  la  contraction 
partielle^  il  s'oppose  à  la  contracture  générale  reconnue  comme 
si  nuisible.  Attendons  encore  pour  juger  théorie  et  traitement,  que 
H.  Martin  ait  publié  les  observations  cliniques  sur  lesquelles  il 
s'appuie.  Jusque-là,  et  tout  en  reconnaissant  hautement  le  mérite 
des  recherches  consciencieuses  de  notre  distingué  confrère,  nous 
devons,  il  me  semble,  rester  dans  une  prudente  réserve. 
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Je  Yous  propose  doncy  messieurs,  d'adresser  des  remerciements 
à  l'aatear  et  de  déposer  dans  nos  archives  son  mémoire  dont  j'ai 
résumé,  dans  ce  rapport,  les  points  les  plas  importants. 

M.  BarIER. — Be  la  ««lehlcliie  en  thërapeatlqaeoenlalre.  — 

Depais  Tautomne  dernier,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  série 
assez  nombreuse  d'affections  rhumatismales  de  la  sclérotique  et  de 
la  cornée,  depuis  la  simple  épiselérite  à  la  sclérite  avec  kératite 
sclérosante  et  à  la  scléroehoroïdite  antérieure  ayec  complications 
du  côté  de  l'iris  et  de  la  cornée. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  j'ai  trouvé  des  antécédents  rhu- 
matismaui  manifestes,  mais  dans  la  plupart  aucune  manifestation 
franche  de  rhumatisme  ou  de  goutte.  Des  douleurs  erratiques  de 
peu  de  durée  n'ayant  jamais  nécessité  l'intervention  du  médecin, 
quelquefois  des  antécédents  de  rhumatisme  ou  de  goutte  chez  un 
ou  deux  des  ascendants,  voilà  ce  que  nous  trouvions  en  cherchant 
bien.  Souvent,  tous  les  renseignements  obtenus  étant  nuls,  nous 
D'avions  pour  conclure  à  la  nature  du  mal  que  l'aspect  des  lésions 
elles-mêmes  et  l'effet  produit  par  les  médications  antirhumatis- 
maies. 

Depuis  que  nous  possédons  le  salicylate  de  soude ^  bien  des  af- 
fections oculaires  ont  été  classées  parmi  les  affections  produites  par 
rarthntisme,etont  bénéficié  de  cette  précieuse  médication.  Bientôt 
d'autres  encore  entreront  dans  cette  catégorie  quand  on  aura  vn 
combien  elles  sont  améliorées  par  la  colchique  et  surtout  par  son 
précieux  alcaloïde  la  cokhiciney  dont  je  viens  aujourd'hui  vous 
recommander  chaudement  l'emploi.  Je  ne  veux  point  faire  le  procès 
de  la  colchique,  c'est  un  médicament  dont  tous  vous  connaissez 
Taction,  mais  que  vous  ne  dispensez  qu'avec  prudence  et  sans  en 
prolonger  trop  l'emploi  de  crainte  de  phénomènes  d'intolérance. 

A  l'^exemple  de  Laborde,  j'ai  expérimenté  la  colckicine  et  j'ai  vu 
que  son  usage  peut  être  continué  longtemps  à  la  dose  de  2  à  4  mil- 
ligrammes, sans  inconvénients,  si  l'on  a  soin  de  recommander  au 
malade  de  diminuer  les  doses  dès  qu'il  éprouve  des  douleurs  d'es- 
tomac ou  des  coliques  trop  violentes.  J'ai  eu  des  malades  qui  ont 
pris  plus  de  150  ou  200  granules  de  0,001  sans  interruption  et  avec 
un  effet  thérapeutique  excellent,  si  bien  que,  dès  que  le  traitement 
était  suspendu  pendant  quelques  jours,  l'état  du  malade  s'aggravait 
quand  cette  suspension  avait  lieu  avant  la  guérison  complète. 

Avant  d'avoir  recours  à  la  eolchicine,  ajant  vu  échouer  dans 
bien  des  cas  les  salicylates  et  de  soude  et  de  lithiney  même  à 
fortes  doses  et  longtemps  prolongées,  j'en  étais  venu  à  douter  de  la 
nature  arthritique  de  ces  affections.  Tout  récemment  encore,  dans 
les  Archives  d'opAlatmo^ojfi^,  j'ai  préféré  à  la  médication  salicylée 
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les  frictions  locales  à  te  laMlme  kndrargyrique  contre  la  scié- 
rite  boutonneuse  avec  infiltrations  coméenfies  profondes.  Ce 
trailerneat  m'a  dooaé  de  bons  résultats.  Âujoi»rd'huî,  je  crois  que 
ce  traitement  local  devra  toujours  être  accompagné  du  traitement 
général  par  la  colcbicine  seule  ou  combioée  aux  salicylates  et  à 
la  lithinCy  etc. 

A  l'exeople  de  mon  maître,  M.  Abadie,  dans  toute  affection  ocu- 
laire présuimée  rhumatismale,  je  commence  par  prescrire  2  à 
3  grammes  de  salicylate  de  soude^  le  plus  souvent  accompagné 
d'un  cachet  de  30  centigrammes  de  quinine.  Ce  traitement  est  d'une 
grande  efficacité  dans  tous  les  cas  d*ulcères  marginaux  de  la 
cornée  de  nature  arthritique,  dans  certains  cas  d'iritis  et  dans  Vépi- 
sclérite  simple,  quelque  intense  qu'elle  soit,  tant  que  le  tissu  scié- 
rotical  n'est  pas  sérieusement  intéressé  et  qu'il  n'y  a  pas  d'infil- 
tration sclérosante  de  la  cornée.  Dans  ces  derniers  cas  de  scléro- 
Lite  avec  retentissement  cornéen,  de  même  que  dans  certaines 
formes  graves  AHritis  séreuse  et  de  sclérochoroïdite  antérieure^ 
les  salicylates  de  soude  et  de  lithine  ne  donnent  rien  ou  presque 
rien.  Les  mercuricmx^  soit  en  injections  hypodermiques,  soit  en 
frictions  générales  ou  locales  sont  parfois  d'un  grand  secours; 
mais  je  crois  devoir  vous  recommander,  en  outre  de  tous  ces  trai- 
tements, la  colchicine. 

N'allez  pas  croire,  pourtant,  que  je  veuille  faire  de  cet  alcaloïde 
une  panacée  contre  toutes  les  affections  de  nature  arthritique.  Non. 
Chaque  cas  présente  ses  indications  spéciales.  Tel  malade  qui  a 
souffert  de  douleurs  rhumatismales  bien  caractérisées  et  qui  n'est 
porteur  que  d'une  épisclérite  simple  ou  d'une  kératite  superficielle, 
guérira  très  vite  et  très  bien  par  lesalicylate  de  soude  seul;  mais  si 
avec  les  mêmes  antécédents  il  est  atteint  d'une  sclérotite  vraie  avec 
infiltration  sclérosante  de  la  cornée,  il  est  indiqué  de  prescrire  le 
salicylale  de  soude  ou  de  lithine  conjointement  k  3  ou  4  milli- 
grammes de  colchicine. 

Ghe^Ntel  autre  malade  ne  présentant  aucun  antécédent  personnel 
mais  profondément  entaché  par  hérédité  d'une  diathèse  rhumatis- 
male ou  goutteuse,  dont  la  première  manifestation  est  une  scléro- 
tite vraie,  on  obtiendra  d'excellents  effets  en  prescrivant  par  par- 
ties égales  les  benzoatesde  lithine  et  de  soude,  iO  centigrammes 
dans  de  l'eau  de  Vais,  en  même  temps  qu'on  fait  prendre  *î  h 
4  granules  de  colchicine. 

Chez  un  vrai  goutteux,  vous  pouvez  employer  la  colchicine  seule. 

Cependant  même  alors  il  vaut  mieux  lui  adjoindre  le  carbonate  de 

lithine,  la  feuille  de  frêne,  etc.  Les  eaux  minérales  aussi  pourront 

être  très  utiles  ainsi  que  le  régime  lacté  plus  ou  moins  strict. 

Vous  voyez  que  la  colchicine  n'a,  dans  tous  ces  cas,  qu'un  r61e 
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modeste*  Elle  ne  préteid  pas  remplacer  des  mëdlcations  qui  ont 
railleurs  preuves;  elle  vieat  seulemeot  donner  son  appoint  quand 
les  autres  médicaments  se  sont  montrés  impuissants  à  enrayer  le 
mai  ou  n  ont  amené  qu'une  amélioration  passagère. 

Conclusions.  —  La  colchicine  à  la  dose  de  2  à  6  milligrammes 
espacés  dans  les  vingt-quatre  heures  donne  d'excellents  effets  contre 
toutes  Jes  affections  oculaires  relevant  de  la  diathëse  rhumatismale 
ou  goutteuse,  surtout  dans  les  formes  graves  et  chroniques.  Dans 
les  affections  aiguës  le  salicylate  de  soude  a  fait  ses  preuves.  Le 
salicjlate  de  lithine  a  rendu  aussi  des  services  dans  les  affections 
plus  anciennes. 

Dans  tous  les  cas,  on  se  trouvera  bien  de  combiner  les  deux  iné- 
dications,  la  colchicine  et  les  salicylates  de  soude  ou  de  lithine. 

H.  GoRECKi.  —  Je  rappellerai  que,  dans  la  dernière  séance  de 
la  Société  française  d'ophtalmologie,  j'ai  préconisé  la  teinture  de 
colchique  contre  les  sclérite  et  épisclérite  de  nature  goutteuse. 

J'obtiens  constamment  de  bons  résultats  de  cette  médication  qui 
est  loin  d'être  nouvelle^  mais  que  peu  d'ophtalmologistes  paraissent 
appliquer. 

M.  Abadie.  —  J'estime  que  la  communication  que  vient  de  nous 
faire  H.  Darier  est  très  importante.  Vous  savez  combien  sont  graves 
et  tenaces  certaines  formes  de  sclérite  accompagnées  d'infiltrations 
scléreuses  de  la  cornée,  c'est  un  véritable  progrès  thérapeutique 
que  d'avoir  trouvé  le  moyen  de  nous  en  rendre  maître. 

Dans  la  sclérite  aiguë  de  nature  franchement  rhumatismale  le 
salicylate  de  soude  et  de  lithine  nous  donnent  de  bons  résultats. 
Hais  dans  la  forme  chronique,  quand  c'est  surtout  la  dialhèse 
goutteuse  qui  est  en  jeu,  le  salicylate  de  soude  ne  réussit  plus  et  je 
D ai  pas  remarqué,  quoiqu'on  en  ait  dit,  que  le  salicylate  de  lithine 
fût  plus  effîcace.  En  pareil  cas,  malgré  toutes  nos  médications,  la 
sclérotique  prend  une  teinte  lie  de  vin,  la  cornée  s'opacifie  par 
places,  par  poussées  successives,  et  l'œil  se  désorganise  complè- 
tement. J'avais  bien  essayé  dans  ces  cas  rebelles  la  teinture  de 
colchique  à  la  dose  de  vingt  gouttes  par  jour,  mais,  soit  que  cette 
dose  ne  fût  pas  assez  forte,  soit  que  l'usage  de  ce  médicament  n'eût 
pas  été  assez  prolongé,  je  n'en  ai  pas  obtenu  des  effets  aussi  re- 
marquables que  de  la  colchicine  employée  longtemps  à  la  dose 
journalière  de  deux  à  trois  granules  d'un  milligramme  chacune, 
comme  l'a  indiqué  M.  Darier. 

Je  viens  de  soigner  deux  malades  gravements  atteints,  l'un 
depuis  deux  ans,  l'autre  depuis  plusieurs  mois.  Tous  deux  avaient 
absorbé  des  doses  énormes  de  salicylate  de  soude  et  de  lithine  sans 
en  retirer  aucun  bénéfice.  Ils  ont  complètement  guéri  avec  la  col- 
chicine. 
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M.  DE  Wëgker.  —  Fait  une  communication  dont  il  ne  lit  que  la 

première  partie  sur  :  les  Inflammatlonii  tramnatlqnes  de  l*ceil 

{sera  publiée  en  même  temps  que  la  2*  partie). 

M.  Parinadd.  Conjonctivite  infectieuse  paraissant  transmise 
à  Vhomme  par  les  animaux.  —  J'ai  observé,  dans  l'espace  de 
quatre  ans,  trois  cas  d'une  affection  oculaire  qui,  je  crois,  n'a  pas 
été  signalée.  Il  s'agit  d'une  forme  de  conjonctivite  éminemment  in- 
fectieuse, qui  provoque  constamment  la  suppuration  des  ganglions, 
et  qui  parait  transmise  à  l'homme  par  les  animaux. 

Dans  les  trois  cas,  l'affection  était  monoculaire.  Elle  ressemble, 
au  premier  abord,  à  une  conjonctivite  granuleuse.  La  conjonctivite 
est  le  siège  de  végétations  rouges  ou  jaunâtres,  demi  transparentes 
au  début,  opaques  à  lin  degré  plus  avancé,  qui  peuvent  atteindre  le 
volume  d'une  très  grosse  tète  d'épingle.  A  côté  de  ces  granulations 
charnues,  on  en  trouve  de  plus  petites,  tout-à-fait  jaunes  qui, 
d'abord,  m'avaient  fait  croire  à  de  la  tuberculose  de  la  conjonctive. 
Dans  un  cas,  ces  granulations  étaient  limitées  à  la  conjonctive  tar- 
sienne de  la  paupière  supérieure.  Dans  les  deux  autres,  elles  oc- 
cupaient les  deux  paupières,  les  culs-de-sac  et  une  partie  de  la 
conjonctive  bulbaire. 

La  cornée  ne  paraît  avoir  aucune  tendance  a  être  intéressée. 

Il  y  a  de  la  sécrétion  muqueuse  avec  dépôts  fibrineux  assez 
denses,  mais  pas  de  suppuration  proprement  dite. 

Les  paupières  sont  tuméfiées,  dures  au  toucher,  avec  des  nodo- 
sités qui  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de  chalazions.  La 
région  parotidiènne  devient  assez  rapidement  le  siège  d'un  empâ- 
tement inflammatoire  qui  peut  s'étendre  jusqu'au  cou  et  au 
milieu  duquel  on  découvre  des  ganglions  tuméfiés  et  parfois  ra- 
mollis. 

Il  y  a  de  la  fièvre,  avec  frissons  irréguliers,  qui  peut  persister  assez 
longtemps,  mais  reste  toujours  modérée  et  ne  retentit  pas  gravement 
sur  l'état  général. 

La  conjonctivite  est  peu  douloureuse,  et  l'engorgement  ganglion- 
naire est  lui-même  assez  indolent. 

Il  semble  que  l'éruption  conjonctivale  ait  de  la  tendance  à  guérir 
spontanément  après  quatre  ou  cinq  mois.  Les  granulations  dispa- 
raissent sans  laisser  de  cicatrice.  Les  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  arrêtent  l'évolution  des  granulations  mais  ne  donnent  pas 
une  guérison  très  rapide.  Chez  un  malade  en  voie  de  guérison  après 
quinze  jours  de  traitement,  les  granulations  ont  pris  un  nouveau 
développement  quand  le  traitement  a  été  interrompu. 

L'empâtement  de  la  région  parotidiènne  diminue  vers  la  cin- 
quième semaine,  mais  l'engorgement  des  ganglions  persiste.  Les 
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ans  disparaissent  par  résorption^  les  autres  suppurent.  L'évolution 
des  abcès  est  très  lente. 

Cette  suppuration  des  ganglions  qui  accuse  la  nature  infectieuse 
de  la  maladie  en  constitue  un  caractère  essentiel,  car  si  les  engor- 
gements passagers  des  ganglions  sont  assez  fréquents  dans  les  affec- 
tioos  de  l'œily  leur  suppuration  est,  au  contraire,  excessivement 
rare. 

La  présence  de  petites  granulations  jaunes  fait  songer  à  la  tuber- 
culose, mais  l'aifection  en  dilfère  par  beaucoup  de  caractères.  La 
tubercuiobe  de  la  conjonctive  dont  j'ai  cité  un  des  premiers 
eiemples  se  manifeste  comme  celle  des  autres  muqueuses  par  des 
ulcérations  aux  contours  arrêtés  et  non  par  des  végétations  proé- 
minentes. D'ailleurs  l'évolution  et  la  guérison  spontanée  de  Taffec- 
lioo  enlève  toute  incertitude  à  cet  égard.  J'ajouterai  qu'aucun  des 
trois  malades  ne  présentait  de  soupçon  de  tuberculose.  La  syphilis 
n'était  pas  non  plus  en  cause. 

Cbez  la  seconde  malade,  en  raison  de  l'apparence  insolite  de 
l'affection  oculaire  et  du  développement  de  la  lymphangite  qui  s'éten- 
dait jusqu'à  la  base  du  cou,  j'avais  songé  à  une  infection  d'origine 
animale,  avec  d'autant  plus  de  vraisemblance  que  la  malade  était 
bouchère.  Le  troisième  cas  que  j'ai  observé  récemment  a  confirmé 
cette  supposition.  Le  malade,  qui  est  un  enfant  de  cinq  ans,  habite 
uoe  vieille  maison  à  un  seul  étage  où  se  trouve  un  magasin  de 
viande  destinée  au  marché  de  Saint*Denis.  On  aura  une  idée  des 
cooditlons  hygiéniques  de  cette  maison  par  ce  fait  que  le  magasin 
de  viande  se  trouve  dans  le  voisinage  de  deux  dépôts  de  chiiïon- 
niers. 

Pour  élucider  davantage  ce  point  important  d'étiologie,  j'ai  voulu 
compléter  mes  renseignements  sur  les  deux  premières  malades  qui 
étaient  des  femmes.  Je  n'ai  pu  retrouver  la  première.  La  seconde 
lui,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  est  bouchère  et  qui  porte  encore  deux 
cicatrices  produites  par  les  abcès  ganglionnaires,  m'a  appris  qu'en 
inéme  temps  qu'elle,  son  mari  avait  été  atteint  de  la  même  affection. 
Le  docteur  Ruaux  leur  a  ouvert  des  abcès  de  la  joue  à  tous  deux, 
le  même  jour.  J'ajouterai  que  cette  femme  avait  soupçonné  elle- 
même  que  la  maladie  leur  avait  été  communiquée  par  la  viande  et 
qu'elle  avait  dissimulé  celle  de  son  mari  dans  la  crainte  d'être 
inquiétée  par  les  inspecteurs. 

Je  ne  saurais  dire  quelle  est  la  maladie  animale  qui  est  l'origine 
de  cette  affection  chez  l'homme.  J'avais  cru  que  ce  pouvait  être  la 
lymphangite  du  bœuf  récemment  étudiée  par  H.  Nocart.  La  trans* 
mission  probable  parla  viande  de  boucherie,  sa  bénignité  relative, 
sa  ressemblance  avec  la  tuberculose,  autorisent  cette  supposition. 
La  rareté  actuelle  de  cette  maladie  eu  France  n'est  pas  une  objeo- 
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tion,  car  on  sait  que  la  viande  consomnnée  à  Paris  est  de  toute  prove- 
nance. Mais  les  recherches  bactériologiques  faites  au  laboratoire  de 
H.  Cornil  par  M.  Toupet  n'ont  pas  été  concluantes.  Je  dois  dire  que 
le  pus  qui  a  servi  à  ces  recherches  avait  été  recueilli  à  l'aide  d'une 
seringue  qui  avait  conlenu  du  bichlorure  de  mercure,  et  était,  de 
ce  fait,  peu  favorable  pour  les  cultures.  C'est  donc  une  étude  à 
refaire. 

M.  Abadie.  —  Je  rapprocherai  des  faits  si  nouveaux  et  si  intéres- 
ressants  dont  vient  de  nous  parler  M.  Parinaud  ceux  que  j'ai  obser- 
vés il  y  a  quelque  années  et  auxquels  j*ai  fait  allusion  récemnient 
dans  une  leçon  clinique  qui  a  été  publiée  par  le  Progrès  médical. 
Je  fus  chargé,  il  y  a  quatre  ans,  par  le  préfet  de  la  Seine,  d'aller  à 
l'asile  de  Yaucluse  avec  MM.  les  docteurs  Brouardel  etDaumesnil 
pour  étudier  les  causes  d'une  épidémie  grave  de  conjonctivite  qui 
venait  d'y  éclater.  %0  p.  100  des  enfants  qui  se  trouvaient  danscet 
asile  avaient  été  atteints  simultanément  de  conjonctivite. 

Nous  constatâmes  que  cette  inflammation  de  la  conjonctive  pré- 
sentait une  physionomie  spéciale.  Ce  n'était  ni  là  conjonctivite 
purulente,  ni  la  conjonctivite  granuleuse;  la  sécrétion  muco-puru- 
lente  n'était  pas  très  abondante,  mais  la  muqueuse  était  turgescente 
et  papillomaleuse.  Mon  attention  ne  fut  pas  attirée  sur  l'état  des 
ganglions  de  voisinage  et  je  négligeai  d'en  faire  un  examen  attentif. 
En  cherchant  quelles  pouvaient  être  les  causes  d'une  épidémie  qui 
avait  fait  une  explosion  aussi  brusque,  nous  fûmes  conduits  à  incri- 
miner une  porcherie  qui  se  trouvait  contiguë  à  l'établissement. 
Cette  porcherie  était  dans  un  état  épouvantable,  des  odeurs  nauséa- 
bondes s'en  exhalaient  encore  et  une  épidémie  terrible  de  rouget  s'y 
était  déclarée  peu  de  temps  auparavant. 

M.  Parent.  —  L'affection  observée  par  M.  Parinaud  ressemble 
beaucoup  à  celle  que  certains  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de 
catarrhe  printanier,  quoique  ce  dernier  nom  soit  impropre,  à  mon 
avis. 

Il  est  vrai  que  chez  les  trois  malades  observés  par  M.  Parinaud, 
il  existait  uneaflection  ganglionnaire  concomitante;  mais  à  ce  sujet 
je  dois  faire  observer  que  la  clinique  de  notre  confrère  est  située 
dans  le  XYII*  arrondissement,  où  nous  avons  depuis  quelque  temps 
une  épidémie  d'oreillons  et  d'engorgements  ganglionnaires. 

M.  Galkzowski.  —  La  maladie  que  nous  a  décrite  M.  Parinaud 
ne  se  rencontre  que  très  rarement,  et  si  je  compulse  mes  souvenirs, 
je  n'ai  pas  dû  la  voir  plus  d'une  vingtaine  de  fois;  quelques-uns 
de  ces  cas  étaient  accompagnés  d'évolution  glandulaire,  et  même 
d'abcès  au  cou  avec  lymphangites,  tout  à  fait  semblables  aux  cas 
décrits  par  H.  Parinaud.  Ces  faits  m'ont  frappé  d'autant  plus  que 
l'évolution  de  Toptbalmie  elle-même  présentait  quelque  chose  de 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE  PARIS,  179 

particulier.  Si  je  ne  me  trompe  pas,  c'est  surtout  en  1877  ou  1878 
qae  j'ai  tu  plusieurs  de  ces  cas,  dont  quelques-uns  étaient  très 
graves  et  avaient  déterminé  des  ulcères  profonds  et  des  nécroses 
cornéennes. 

J'avais  signalé  ces  faits  à  l'attention  de  mes  élèves,  comme  une 
maladie  spéciale,  contagieuse,  et  que  j'avais  observée  surtout  parmi 
les  palefreniers  et  les  cochers,  dans  un  des  dépôts  des  petites  voi- 
tures. 

M.  Ë.  Meyer.  —  Je  demande  pardon  à  M.  Parent,  mais  il  me 
paraît  bien  difficile  d'identifier  l'aiTection  décrite  par  M.  Parinaud 
avec  le  catarrhe  printanier  que  nous  connaissons  tous.  Les  diffé- 
rences portent  surtout  sur  les  points  suivants  :  !<>  dans  la  catarrhe 
printanier  il  n'y  a  pas  de  gonflement  des  paupières,  tandis  que 
celles-ci  étaient  le  siège  d'une  tuméfaction  considérable  chez  les 
malades  de  M.  Parinaud  ;  2»  la  muqueuse  palpébrale  des  individus 
atteints  du  catarrhe  printanier  présente  des  granulations  plates  et 
parait  couverte  d'une  couche  de  sécrétion  laiteuse,  tandis  que  chez 
les  malades  de  M.  Parinaud  il  y  avait,  si  j'ai  bien  compris,  de  véri- 
tables excroissances  entremêlées  de  petites  grenulations;  3"*  chez  ces 
derniers  malades,  la  conjonctive  oculaire  et  la  cornée  ne  montraient 
aucune  altération  pendant  toute  la  durée  de  leur  maladie;  le 
catarrhe  printanier  est  caractérisé  par  une  hypertrophie  souvent 
très  considérable  et  très  étendue  du  limbe  cornéen  ;  i'*  on  n'a  jamais 
signalé  dans  cette  dernière  maladie  des  engorgements  et  suppu- 
rations glandulaires  comme  M.  Parent  en  a  observé  chez  ses  mala- 
des. —  Pour  ma  part,  je  dois  dire  que  j'ai  vu  un  certain  nombre  de 
catarrhes  prinlaniers,  mais  je  ne  me  rappelle  pas  de  cas  analogues 
à  ceux  dont  notre  confrère  vient  de  nous  communiquer  la  fort 
curieuse  et  intéressante  description. 

H.  Parinaud.  —  L'épidémie  de  conjonctivite  dont  vient  de  nous 
parler  M.  Abadie,  ainsi  que  les  faits  de  M.  Galezowski  observés 
spécialement  chez  les  palefreniers  plaident  en  faveur  de  l'origine 
animale  de,  certaines  conjonctivites,  comme  mes  propres  observa- 
tions. Quant  aux  caractères  de  l'affection  que  je  viens  de  vous 
décrire,  ils  sont  si  typiques  qu'il  me  semble  impossible  de  la  con- 
fondre avec  aucune  autre.  Les  végétations  parfois  très  volumineuses 
que  l'on  relève  dans  l'affection  dite  catarrhe  printanier  me  sont  par- 
faitement connues  et  je  crois  en  avoir  montré  à  ma  clinique  un  cas  à 
M.  Parent  lui-même  qui,  à  cette  occasion,  m'a  signalé  la  thèse  de 
rélève  de  Horner;  mais  je  ne  puis  voir  aucune  similitude,  ni  même 
aucune  parenté  entre  ces  faits  et  ceux  que  je  vous  signale.  M.  Gale- 
zowski a  parfailtement  raison  en  disant  que  ces  conjonctivites 
animales  sont  parfois  localisées  dans  certains  quartiers.  Mes  trois 
malades  habitaient  les  environs  de  l'avenue  deSaint-Ouen  et  Saint- 
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Denis  où  les  affections  d*origine  animale  telles  que  le  charbon  sont, 
paralt-il,  particulièrement  fréquentes. 

La  commission  des  correspondants  nationaux  fait  ensuite  son 
rapport  sur  la  candidature  de  M.  Vacher  d'Orléans  et  on  procède  à 
Téleclion.  M.  Vacher  est  élu  membre  correspondant  national  par 
vingt  voix  et  un  bulletin  blanc  sur  vingt  et  un  votants. 

La  séance  est  levée. 


BIBLIOGRAPHIE 


OphtaimiaiVeonatorain.  —  The  Laticet reproduit  sur  ce  sujet 
une  note  lue  par  le  docteur  Y.  Sant'Anna  à  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Rio  de  Janeiro.  L'auteur  dit  que  cette  affection 
n'a  jamais  lieu,  excepté  dans  les  circonstances  où  les  gonococci 
existent  dans  les  voies  maternelles.  11  préfère  la  méthode  prophy- 
lactique de  Crédé,  qui  consiste  à  instiller  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent dans  les  yeux  aussitôt  que  l'enfant  est  no,  à  la  méthode  de 
Gusserow  qui  emploie  les  injections  vaginales  antiseptiques.  Le 
docteur  Sant'Anna  emploie  les  instillations  dans  les  cas  où  la  femme 
est  soupçonnée  de  mœurs  légères;  chez  les  femmes  qui  ont  plu- 
sieurs enfants  dont  les  autres  enfants  étaient  atteints  d'ophtalmie, 
ou  lorsque  la  femme  appartient  à  la  basse  classe,  et  lorsque  le  père 
a  eu  la  blennorrhagîe.  Dans  le  cours  de  cette  note,  le  docteur  Sant'- 
Anna a  mentionné,  qu'à  la  clinique  de  la  maternité  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Rio-de-Janeiro,  pas  moins  de  12  pour  iOO des  enfants 
nés  étaient  atteints  de  l'ophtalmie  purulente.  Malgré  sa  préférence 
pour  le  traitement  prophylactique  de  nitrate  d'argent,  il  ne  l'emploie 
pas  dans  tous  les  cas,  ayant  trouvé  que  quelquefois  ce  remède 
était  capable  de  provoquer  un  certain  degré  d'inflammation  inat- 
tendu. Comme  on  peut  le  supposer,  les  vues  du  docteur  Sant'- 
Anna ont  été  sévèrement  critiquées  par  quelques-uns  de  ses  audi- 
teurs qui  ont  rapporté  des  cas  d'ophtalmia  neonatorum  dans  les- 
quels il  était  impossible  que  les  gonococci  aient  existé  dans  les 
voies  maternelles.  De  plus,  il  n'a  pas  été  généralement  admis  que 
l'instillation  de  nitrate  d'argent  puisse  produire  un  effet  non 
désiré. 

D'  Alex.  Boggs. 

Inflaeiiee  4e  la  loBtlère  électrique  aar  la  vne.  —  Le  doCteur 

Dubinskide  Kronstadt,  d'après  tlieLancety  a  eu  pendant  les  dix  der- 
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nières  années  l'occasion  d'observer  trente  cas  d'une  affection 
ophtaJroique  particulière  qui  a  lieu  chez  les  jeunes  marins  retenus 
par  leur  service  auprès  de  lumières  électriques.  Les  symptômes  de 
cette  affection  qu'il  propose  de  nommer  c  ophtalmie  photo-élec- 
trique »  peuvent  avoir  lieu  pendant  le  sommeil.  Le  patient  est 
réveillé  par  une  lacrymation  abondante,  accompagnée  de  douleurs 
périorbitaires  intenses.  La  photophobie  est  extrême.  A  l'examen 
toutefois  on  ne  voit  rien,  excepté  un  œdème  palpébral  et  une  injec- 
tion péri-cornéenne  très  marquée.  A  l'examen  ophtalmoscopique, 
on  constate  une  hyperhémie  de  la  papille,  et  quelquefois  un  pouls 
veineux  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Après  un  temps  qui  varie 
entre  une  heure  et  demie  et  trois  heures,  ces  symptômes  diminuent 
et  le  malade  peut  reprendre  son  sommeil  ;  il  se  réveille  guéri  le 
lendemain,  à  l'exception  d'un  certain  degré  de  fatigue  oculaire  telle 
que  celle  qui  est  provoquée  par  une  lecture  trop  prolongée  pendant 
la  nuit.  Le  sommeil  parait  une  condition  indispensable  pour  la 
manifestation  de  l'ophtalmie  photo-électrique.  Ainsi,  dans  les  cas 
où  les  sujets  ont  été  exposés  pendant  la  matinée  à  la  lumière  élec- 
trique,  le  phénomène  désagréable  les  réveille  quand  ils  font  leur 
sieste  dans  l'après-midi  et  pas  pendant  la  nuit  suivante.  Quoique 
le  malade  éprouve  quelques  phosphènes  insignifiants^  il  peut  lire 
et  écrire  pendant  la  soirée.  La  cause  pathologique  des  symptômes 
ci-dessus  décrite  paraîtra  due  aune  hyperhémie  du  nerf  optique  et 
à  quelque  lésion  des  filaments  nerveux  de  la  cornée. 

D'  Alex.  Boggs. 

Ophtaimopl^^e  externe.  —  Le  docteur  Hadden  a  présenté  à 
la  Société  médicale  de  Londres  un  malade  atteint  d'atrophie  mus- 
culaire, avec  ophtaimoplégie  partielle  externe  et  interne;  le  malade 
était  âgé  de  40  ans  et  avait  eu  la  syphilis  15  ans  auparavant.  La 
maladie  actuelle  avait  commencé  il  y  a  cinq  ans  par  des  douleurs 
intenses  dans  le  dos  et  le  long  des  bras,  qui  étaient  suivies  d'une 
atrophie  des  muscles  des  mains  accompagnée  de  la  perte  de  la  sen- 
sibilité. Plus  tard  il  avait  eu  une  double  ptosis.  Au  moment  où  il  a 
été  présenté,  il  avait  une  atrophie  des  mains,  ainsi  que  des  proé- 
minences thénar  et  hypothénar.  Il  y  avait  un  peu  d'impuissance 
et  d'atrophie  des  muscles  des  avant-bias.  Il  n'y  avait  pas  de  carie 
spinale.  La  sensibilité  était  intacte  et  les  membres  inférieurs 
n'étaient  nullement  atteints.  Il  y  avait  une  double  |)tosis  et  de  légers 
mouvements  des  globes  des  yeux  de  haut  en  bas;  les  mouvements 
latéraux  étaient  assez  bons  ;  quoique  le  droit  interne  agit  assez 
bien  avec  le  droit  externe,  les  mouvements  étaient  très  défectueux 
lorsqu'ils  fonctionnaient  ensemble;  par  conséquent  il  y  avait  une 
diplopie  croisée.  Les  pupilles  n'agissaient  pas  à  la  lumière,  et  seu- 
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lement  lentement  avec  raccommodation.  Quoiqu'il  n'y  eût  pas  de 
signes  de  paralysie  de  la  face,  le  malade  avait  une  figure  sans 
expression,  ce  qui  fait  dire  à  Fauteur  que  c'était  une  forme  de  para- 
lysie qu'on  peut  désigner  du  nom  de  paralysie  d'expression.  Il  y 
avait  probablement  un  épaissîssement  syphilitique,  surtout  au  der- 
nier cervical  et  au  premier  nerf  dorsal,  ainsi  qu'une  lésion  dégéné- 
rescente  comprenant  une  partie  du  nerf  nucleus  dans  le  quatrième 
ventricule.  Le  docteur  Ormerad  a  vu  deux  cas  pareils  :  Tun  avait 
une  opbtalmoplégie,  avec  perte  de  sensibilité  et  atrophie  des  bras; 
le  deuxième  paraissait  être  lié  à  l'alcoolisme,  il  y  avait  aussi  atro* 
phie  musculaire,  opbtalmoplégie  et  ptosis  partielle,  la  maladie  ayant 
commencé  après  une  attaque  de  délirium  tremens;  mais  malgré  cela, 
il  y  eut  une  amélioration  par  le  traitement  mercuriel  et  l'iodure  de 
potassium,  ce  qui  lui  fait  croire  que  le  cas  était  de  nature  syphili- 
tique. 

D'  Alex.  Boggs. 

Des  formes  ezeepilonnelles  de  la  choroVdlte.  —  A  la  dernière 

séance  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Londres,  M.  Jonathan  Hut- 
chinson  a  lu  une  note  sur  ce  sujet,  dont  voici  le  résumé  : 

La  choroïdite  de  la  myopie,  qui  est  généralement  centrale  au- 
tour du  disque  ou  à  la  tache  jaune,  a  quelquefois  lieu  en  plaques 
éparpillées.  L'élément  principal  du  diagnostic  était  la  présence  de 
la  myopie  à  un  haut  degré. 

La  choroïdite  sénile  centrale  de  Tay,  toujours  centrale  et  ne  cau- 
sant pas  la  dénudation  des  grandes  surfaces,  ne  se  rencontre  qu'à 
un  âge  un  peu  avancé  et  quelquefois  aussi  asssociée  à  la  syphilis. 

La  choroïdite  comme  maladie  de  famille  aides  formes  variées  ; 
souvent  elle  commence  dans  Tenfaoce,  et  quelquefois  pas  avant  la 
quarantaine;  plusieurs  membres  de  la  même  famille  en  sont 
atteints,  et  les  altérations  sont  généralement  agressives.  La  cho- 
roïdite de  Tay  peut  quelquefois  avoir  lieu  comme  une  maladie  de 
famille. 

La  choroïdite  dans  les  périodes  précoces  de  la  syphilis,  ana- 
logue aux  éruptions  exanthémateuses  de  la  syphilis  secondaire, 
toujours  en  plaques  éparpillées  et  généralement  symétriques,  peut 
être  complètement  guérie  par  un  traitement. 

La  choroïdite  dans  les  périodes  tardives  de  la  syphilis,  ana- 
logue à  la  période  tertiaire  où  paraissent  les  éruptions  lupoïdes  de 
la  peau,  toujours  serpigineuse  et  agressive,  souvent  pas  symé- 
trique, est  améliorée  par  un  traitement,  mais  pas  souvent  guérie. 

La  choroïdite  de  la  syphilis  héritée;  l'une  ou  l'autre  des  deux 
formes  précédentes  peut  avoir  lieu  dans  la  syphilis  héritée,  la  péri- 
phérie du  fond  est  souvent  seule  atteinte. 
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La  choroïdo-rétinite  simulant  la  rétinite  pigmentosa;  ce 
groupe  comprend  les  cas  résultant  des  coups,  et  ceux  dus  à  la 
syphilis  héritée,  presque  toujours  comme  agressive,  généralement 
accompagnée  d'altérations  dans  le  disque. 

La  choroïdite  sans  cause  apparente,  généralement,  mais  pas 
toujours,  a  lieu  à  l'âge  adolescent,  et  avec  une  intervalle  ;  il  y  a  des 
altérations  symétriques  souvent  serpigineuses,  comme  dans  la  sy- 
philis tertiaire,  €  lupus  de  la  choroïde  j»,  mais  quelquefois  dissé- 
minées, qu'on  ne  peut  pas  distinguer  des  cas  syphilitiques  excepté 
par  l'absence  d'une  histoire  spécifique. 

La  choroïdite  hémorragique,  très  rare,  se  rencontre  chez  les 
adolescents  et  quelquefois  en  rapport  avec  les  troubles  sexuels; 
tendance  à  l'hémorragie  répétée  dans  la  choroïde,  analogue  aux 
cas  de  rhémorragie  récurrente  du  corps  vitré,  et  quelquefois 
associée  avec  eux. 

La  choroïdite  avec  iritis  et  cyclitis  est  caractérisée  par  Tex- 
lension  avec  retour  pendant  toute  la  vie,  associée  aux  engelures. 

La  choroïdite  résultant  des  coups  à  Vœil  peut  être  distinguée 
par  les  cicatrices  causées  par  des  lacérations  :  c*est  une  forme 
progressive  de  la  désorganisation  choroido-rétinale  toujours  limitée 
à  un  œil. 

La  choroïdite  résultant  du  dépôt  tuberculeux;  il  n'y  a  pas  eu  de 
preuve  jusqu'à  présent  que  la  maladie  tuberculeuse  de  la  choroïde 
fût  agressive  :  il  se  peut  toutefois  que  ce  qu'il  a  appelé  lupus  de  la 
choroïde  soit  associé  avec  la  tuberculose.  M.  Ilutchinson  termine 
son  travail  par  les  réflexions  suivantes:  c  J'ai  cherché  en  vain  les 
symptômes  par  lesquels  on  peut  distinguer  les  cas  de  choroïdite 
qui  ne  sont  pas  syphilitiques  de  ceux  qui  le  sont.  Comme  il  est  encore 
en  question  que  la  choroïdite  soit  ou  non  de  nature  syphilitique, 
nous  pouvons  dire  que,  même  dans  des  cas  exceptionnels  dans  les- 
quels ce  témoignage  contre  la  syphilis  paraîtrait  le  plus  fort,  nous 
devons  encore  soupçonner  sa  présence.  11  y  a  des  voies  obscures 
par  lesquelles  la  contamination  spécifique  est  quelquefois  effectuée 
sans  la  connaissance  du  malade;  et,  en  ce  qui  concerne  l'hérédité, 
il  faut  admettre  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  trouver  la 
preuve  >».  Il  a  relaté  des  exemples  très  remarquables  d'amélioration 
inespérée  par  un  traitement  par  le  mercure  et  l'iodure.  D'après 
ces  faitSy  il  se  sent  justifié  d'insister  sur  ce  point  que,  quelle  que 
soit  la  période  et  quel  que  soit  le  diagnostic,  que  le  cas  semble 
syphilitique  ou  autre,  le  mercure  doit  avoir  un  essai  prolongé  dans 

tous  les  cas  de  choroïdite. 

D^  Alex.  Boggs. 

Rapports   des  maladies  des  yeux  avec  les  alfeetlous  du 

■es.— H.  le  D'Vf  XGmEï^dinal^seydsinsh  Revue  mensuelle  de  laryn- 


^ 
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gologiey  un  important  travail  du  D'Rotfaolz(deStettin)  sur  ce  sujet. 

L'histoire  des  rapports  des  affeclions  des  yeux  avec  celles  du 
nez  a  été  peu  étudiée,  et  les  livres  classiques  d'ocuiistique  con- 
tiennent à  peine  une  indication  sur  Tiniporlance  de  Texamen  du 
nez  dans  le  traitement  d'un  grand  nombre  de  maladies  des  yeux. 
Les  quelques  communications  qui  ont  été  faites  sur  ce  point 
émanent  presque  toutes  de  rhinologistes. 

Ces  rapports  sont  pourtant  si  intimes  qu'ils  se  produisent  à 
chaque  instant.  Une  irritation  de  Tœii  produit  chez  beaucoup  de 
personnes  une  rhinorrhée  très  intense  qui  n'est  pas  due  unique- 
ment au  passage  des  larmes,  mais  à  une  hyperhémie  nasale  ins- 
tantanée; il  en  est  de  même  del'irrilation  dunez,  par  le  passage  de  la 
sonde  par  exemple,  qui  détermine  immédiatement  un  flux  de  larmes. 

Dans  les  ophtalmies  scrofuleuses  des  enfants,  quelle  qu'en  soit 
la  forme,  qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques,  on  trouve  presque 
toujours  les  fosses  nasales  participant  à  l'inflammation;  il  s'y  fail 
une  sécrétion  de  nature  variable,  le  passage  de  l'air  est  entrave, 
les  corps  caverneux  des  cornets  sont  tuméfiés,  etc. 

Dansce  cas  la  répétition  des  rhinites  entraine  les  rechutes  d'oph- 
talmie, et,  comme  confirmation  de  Timportance  de  ces  relatious, 
on  ne  tarde  pas  à  se  rendre  maître  de  l'afl^ection  oculaire  dès 
qu'on  a  appliqué  à  la  maladie  nasale  concomitante  un  traitement 
approprié. 

Dans  l'ozène  on  observe  souvent  de  la  conjonctivite  chronique 
avec  léger  écartement  de  la  paupière  inférieure,  etc.,  qui  ne 
s'améliore  que  lorsqu'on  traite  concurremment  la  maladie  nasale. 
C'est  aussi  un  fait  observé  (Nieden)  que  dans  le  cas  d'ozène  les 
blessures  de  la  cornée  ont  une  tendance  à  donner  du  pus. 

La  rhinite  chronique  hypertrophique  simple  n'exerce  que  rare- 
ment de  l'influence  sur  les  maladies  oculaires,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  maladies  des  voies  lacrymales  qui  exigent  un  examen 
précis  de  la  cavité  nasale  et,  le  cas  échéant,. un  traitement  appro- 
prié. 

L'auteur  s'abstient  d'hypothèses  sur  la  cause  de  ces  relations 
enire  les  deux  organes;  il  rappelle  seulement  lès  connexions 
intimes  qui  existent  entre  eux  tant  au  point  de  vue  de  la  circula- 
tion qu'à  celui  de  l'innervation  et  de  l'excrétion  lacrymale. 

{Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux^  18  nov.1888.) 

De  la  Yalear  des  symptômes  ocolalres  pour  la  loeallsatloa 

des  affeetions  cérébrales.  On  the  volue  ofEt/c  symptoms  in  the 
localisation  of  cérébral  diseuse,  par  Swanzy  {British  médical 
Journal  (novembre    1888),  Société  d'ophtalmologie  y  9  novem- 
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brel888. —  L'auteur  commence  par  faire  remarquer  que  les  progrès 
de  la  chirurgie  cérébrale  augmenlent  la  responsabilité  et  l'anxiété 
du  chirurgien  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  quel  est  le  siège  de  U 
lésion.  Bien  que  les  connaissances  que  nous  possédons  sur  l'ana- 
tomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  du  cerveau  nous  permettent 
souvent  de  diagnostiquer  le  siège  de  la  lésion,  il  se  présente 
cependant  beaucoup  de  cas  où  nous  ne  pouvons  faire  de  diagnostic. 
L'auteur  est  d'avis  que  les  symptômes  oculaires  dans  les  affections 
cérébrales  ne  sont  pas  assez  recherchés  eu  égard  à  leur  valeur 
et  que  trop  souvent  on  ne  les  utilise  qu'en  dernier  ressort. 

Si  nous  voulons  apprécier  la  valeur  des  symptômes  oculaires 
pour  la  localisalion  d'une  lésion  cérébrale,  nous  devons  d'abord 
établir  une  distinction  entre  les  symptômes  directs  et  les  symptômes 
indirects. 

Les  premiers  expriment  la  perle  de  la  fonction  de  la  partie  du 
cerveau,  siège  de  la  lésion  ;  les  seconds,  au  contraire,  ne  démontrent 
pas  une  désorganisation  locale,  mais  sont  le  symptôme  d'une 
compression  ou  d'un  trouble  circulatoire  ou  d'inhibition  produit 
par  la  lésion.  L'auteur  les  dénomme  symptômes  distants. 

Les  symptômes  oculaires  peuvent  se  diviser  en  : 

1*  Troubles  de  l'appareil  moteur  de  l'œil,  comprenant  les  muscles 
intra-oculaires;  2°  troubles  de  l'appareil  spécial  de  la  vision; 
3"  troubles  résultant  de  la  lésion  du  nerf  de  la  sensibilité  générale. 

Avant  d'entreprendre  l'étude  des  troubles  de  l'appareil  moteur, 
il  est  bon  de  rappeler  que,  s'il  existe  dans  la  substance  corticale 
des  centres  pour  les  mouvements  de  la  face,  des  bras,  des  jambes, 
il  n'existe  pas  de  pareils  centres  pour  les  mouvements  des  yeux, 
c'est-à-dire  qu'il  n'existe  pas  un  centre  particulier  pour  l'ophtal- 
mologie partielle  ou  complète  du  globe  du  côté  opposé.  Les 
mouvements  des  yeux  étant  associés,  il  n'y  a  que  des  localisations 
de  mouvements  associés  dans  la  substance  corticale. 

Le  trouble  le  plus  fréquent  de  ces  mouvements  associés  résultant 
d'une  lésion  corticale  est  la  déviation  latérale  conjuguée  des 
yeux.  Dans  la  paralysie^  la  déviation  se  fait  du  côté  de  la  lésion 
cérébrale  comme  dit  Prévost,  dans  le  spasme  du  côté  opposé  à  la 
lésion.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  les  yeux  peuvent  être  portés 
par  un  effort  jusqu'à  localiser  le  centre  de  ces  mouvements  chez 
l'homme^  car  l'opinion  de  Grasset,  qui  le  place  dans  la  circon- 
volution supra-marginale  et  le  gyrus  angulaire,  n'a  pas  été  vérifiée. 
La  déviation  conjuguée  peut  n'être  qu'un  symptôme  distant, 
surtout  dans  rhémorragie  cérébrale,  quand  il  est  accompagné 
d'une  rotation  de  la  tête  du  même  côté,  et  qu'il  ne  persiste  que 
peu  de  temps.  De  plus,  comme  ceette  fonction  est  largement 
bilatérale,  en  supposant  que  le  centre  soit  lésé,  il  est  rapidement 
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supplée  par  le  centre  du  côté  opposé;  de  sorte  que,  même  lorsqu'il 
serait  direct,  ce  symptôme  ne  pourrait  être  utilisé  à  cause  de  son 
caractère  fugace. 

Pareille  déviation  latérale  conjugée  des  yeux  peut  dépendre 
d'une  lésion  de  la  capsule  interne,  ou  reconnaître  pour  cause 
une  lésion  du  pont  de  varole  intéressant  le  noyau  spécial  des 
mouvements  associés  de  la  3'  et  la  4*  paire  qui  se  trouve  proba- 
blement dans  le  corps  olivaire  supérieur.  Mais  la  déviation  con- 
juguée, suite  d'une  lésion  ainsi  localisée,  diffère  de  celle  qui 
résulte  d'une  lésion  de  l'écorce  ou  de  la  capsule  interne  en  ce 
que,  ici,  les  yeux  sont  tournés  du  côté  opposé  à  la  lésion,  côté 
hémiplégique,  dans  le  cas  de  paralysie,  et  du  côté  de  la  lésion,  côté 
opposé  à  la  moitié  du  corps  en  convulsion  dans  le  cas  de  lésions 
irritatives. 

Gowers  fait  observer  que,  dans  les  lésions  du  pont  de  varole, 
si  la  lésion  est  au-dessus  du  noyau  de  la  6«  paire,  les  yeux  ne 
peuvent  être  portés  vers  le  côté  de  la  lésion  au  delà  de  la  ligne 
médiane,  bien  que  dans  quelques  cas  le  mouvement  de  conver- 
gence puisse  s'effectuer;  si  le  noyau  droit  de  la  6'  paire  est  atteint, 
il  y  a  impotence  complète  du  droit  externe,  tandis  que  le  droit 
interne  du  côté  opposé  peut  ramener  l'œil  jusqu'à  la  ligne  médiane 
mais  pas  plus  loin.  Dans  cette  forme  le  nerf  facial  du  côté  de  la 
6*  paire  paralysée  est  souvent  ainsi  paralysé.  Enfin  si  les  fibres  de 
la  6'  paire  sont  lésées  dans  le  pont  de  varole  après  avoir  quitté 
leur  noyau,  le  droit  externe  est  paralysé,  mais  le  droit  interne 
associé  de  l'autre  œil  conserve  ses  fonctions.  Les  déviations 
conjuguées  dues  à  des  lésions  du  pont  de  varole  diffèrent  encore 
de  celles  dues  à  des  lésions  corticales  ou  capsulaires  en  ce  qu'elles 
sont  presque  toujours  des  symptômes  directs. 

La  paralysie  des  mouvements  en  haut  et  en  bas  des  deux  yeux, 
quelquefois  accompagnée  de  ptosis,  avec  conservation  des  mouve- 
ments de  latéralité,  peut  être  le  résultat  de  lésion  de  foyer  inté- 
ressant les  noyaux  de  la  3*  paire  dans  le  plancher  de  l'aqueduc  de 
Sylvius.  Si  elle  s'accompagne  d'hémiplégie,  la  lésion  intéresse  les 
tractus  pyramidaux,  probablement  au  niveau  des  tubercules  quadri- 
jumeaux  antérieurs,  la  commissure  postérieure  et  la  partie  voisine 
du  calamus  optique. 

La  perte  du  pouvoir  de  convergence  accompagnée  quelquefois 
de  paralysie  de  l'accommodation  est  symptomatique  d'une  lésion  des 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs,  bien  que  Sénator  ait  publié 
un  cas  où  la  lésion  siégeait  dans  le  pont  de  varole. 

La  déviation  d'un  œil  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  le  congé- 
nère regarde  en  haut  et  en  dedans,  a  été  observée  avec  une  lésion 
du  pédoncule  cérébral  moyen. 
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Si  nous  passons  aux  paralysies  non  conjugées,  nous  trouvons  que 
la  ptosis  partielle  ou  complète  peut  exister  sans  paralysie  d'aucune 
autre  branche  de  la  3*  paire.  II  est  probable  qu'il  existe  un  centre 
cortical  pour  le  releveur  du  côté  opposé,  cependant  la  ptosis  n'a 
pas  de  valeur  pour  la  localisation  d'une  lésion  dans  Técorce 
cérébrale. 

Il  est  évident  que  les  lésions  qui  causent  une  paralysie  bilatérale 
des  branches  de  la  3"  paire  (perte  des  mouvements  des  yeux  en 
haut,  en  bas,  en  dedans  et  double  ptosis)  doivent  être  recherchées 
dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Les  lésions  de  la  base  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  paralysies  semblables. 

La  ptosis  du  côté  de  la  lésion  est  parfois  un  symptôme  de  lésion 
du  pont  de  varole  sans  paralysie  des  autres  branches  de  la  3*  paire 
(excepté  toutefois  s'il  existe  de  la  déviation  conjuguée)  et  sans  que 
la  lésion  intéresse  la  3'  paire.  Wernicke  a  publié  un  cas  de  ce 
genre. 

La  ptosis  observée  dans  la  paralysie  croisée  peut  servira  localiser 
une  lésion  dans  la  crus  cerehriy  quoique,  règle  générale,  dans  les 
lésions  de  cette  région,  la  3*  paire  soit  paralysée  tout  entière. 

Nothnagel  a  décrit  une  forme  rare  que  Ton  pourrait  appeler 
ptosis  sympathique  ou  pseudo-ptosis,  survenant  avec  des  symptômes 
de  paralysie  vasomotrice  d'une  moitié  du  corps  et  qu'il  a  observée 
avec  des  lésions  du  corps  strié. 

La  paralysie  de  la  3*  paire  survenant  en  même  temps  qu'une 
hémiplégie  du  côté  opposé  indique  une  lésion  de  la  croix  du 
cerveau.  Une  paralysie  complète  de  toutes  les  branches  de  la 
3'  paire,  sans  autre  paralysie,  est  presque  toujours  due  à  une  lésion 
basae. 

La  paralysie  isolée  de  la  i*  paire  a  été  observée  dans  un  cas  de 
tumeur  de  la  glande  finéale,  mais  elle  doit  être  le  plus  souvent 
produite  par  une  lésion  de  la  base. 

Quand  la  paralysie  de  la  6'  paire  se  présente  seule  comme 
symptôme  de  foyer,  elle  peut  être  due  à  une  lésion  de  la  base  ou 
n'être  qu'un  symptôme  distant.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  nerf 
plus  capable  que  celui  de  la  6''  paire  de  donner  lieu  à  un  sym- 
ptôme distant.  Gowers  attribue  cette  propriété  à  la  longueur  du 
parcours  que  ces  nerfs  effectuent  sur  la  partie  la  plus  proémi- 
nente du  pont  de  varole  qui  les  expose  à  une  pression  à  distance. 

Wernicke  établit  que  la  paralysie  de  la  6'  paire  est  plutôt  sujette 
à  n'être  qu'un  symptôme  distant,  quand  la  lésion,  surtout  une 
tumeur,  est  située  dans  le  cervelet.  Cette  paralysie,  existant  en 
même  temps  qu'une  hémiplégie  du  côté  opposé,  indique  une 
lésion  de  la  protubérance,  habituellement  une  hémorragie,  du 
môme  côté  que  le  nerf  paralysé. 
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Le  lagophtaimos  dû  à  la  paralyâie  du  facial  sert  à  différencier 
une  lésion  de  la  capsule  interne  ou  du  centre  moteur  facial  de 
récorce  d'une  lésion  atteignant  la  porlion  dure  du  pont  de  varole, 
car  il  est  absent  ou  léger  dans  les  premiers  cas  et  souvent  très 
marqué  dans  le  dernier. 

Le  nystagmus  a  peu  de  valeur  comme  symptôme  de  foyer. 
Gowers  affirme  qu'il  est  surtout  commun  dans  les  tumeurs  du 
cervelet. 

Le  myosis  bilatéral  s'observe  souvent  avec  une  hémorragie 
dans  le  pont  de  varole,  mais  ce  n'est  pas  un  symptôme  constant, 
les  pupilles  présentant  souvent  dans  ce  cas  des  dimensions  nor- 
males. La  mydriase  bilatérale  est  fréquente  dans  le  coma  apo- 
plectique sans  se  rapporter  à  aucune  localisation  particulière.  Les 
mêmes  considérations  s'appliquent  à  la  mydriase  et  au  myosis 
monolatéraux.  La  mydriase  monolatérale,  symptôme  de  paralysie 
de  la  3'  paire,  a  servi  à  localiser  une  lésion  dans  le  pédoncule 
cérébral. 

La  perte  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  en  dehors  des  cas 
de  paralysie  de  la  3'  paire,  est  un  signe  de  lésion  des  tubercules 
quadrijumaux  antérieurs  ou  des  Iraclus  optiques.  Dans  les  cas 
d'hémianopsie,  le  réflexe  pupillaire  sert  également  à  différencier 
une  lésion  du  tractus  optique  d'une  lésion  plus  reculée  des  fais- 
ceaux visuels  ou  même  du  centre  de  la  vision  du  même  côté;  car 
si  la  pupille  se  contracte  vivement  à  la  lumière  concentrée  sur  le 
côté  aveugle  du  champ  visuel  la  lésion  n'est  pas  dans  le  tractus, 
tandis  que  si  la  pupille  ne  réagit  pas,  la  lésion  doit  être  en  ce 
point. 

De  tous  les  troubles  de  Vappareil  visuel  qui  peuvent  nous 
servir  à  localiser  une  lésion,  Vhémianopsie  est  le  plus  commun 
et  le  plus  important.  L'hémianopsie  latérale  homonyme  complète 
et  absolue  peut  être  due  à  une  lésion  de  l'écorce,  ou  à  une 
lésion  située  sur  le  trajet  des  fibres  nerveuses  entre  l'écorce  et  le 
chiasma.  En  tenant  compte  des  symptômes  concomitants,  nous 
sommes  souvent  capables  de  dire  en  quel  point  de  ce  trajet  siège 
la  lésion. 

L'anatoroie  pathologique  ne  laisse  pas  de  doutes  sur  ce  point  : 
que  chez  l'homme,  le  centre  visuel  est  situé  dans  le  lobe  occipital, 
plutôt  que  dans  le  gyrus  angulaire  ou  ailleurs.  Elle  montre  jusqu'à 
l'évidence  que  le  centre  absolu  de  la  vision  occupe  principalement 
l'écorce  du  cuneus  et  de  la  circonvolution  occipitale  supérieure  et 
plus  spécialement,  en  ce  qui  concerne  le  sens  des  couleurs,  il 
envahit  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  occipito-tempo- 
rales  supérieure  et  inférieure. 

Berger  et  Notbnagel  ont  chacun  observé  des  cas  dans  lesquels  la 
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lésion  cause  de  rhémiaoopsie  était  limitée  à  la  circonvolation 

occipitale  supérieure,  et  Nothaagel  fait  observer  que  dans  presque 

tous  les  cas  de  lésion  étendue  de  Técorce  occipitale  causant 
l'héfflianopsie,  le  cunéus  et  les  circonvolutions  occipitales  supé- 
rieures sont  atteints  tous  les  deux;  tandis  que  les  circonvolutions 
occipitales  moyenne  et  inférieure,  les  gyrus  lingual  et  fusi- 
forme  peuvent  être  désorganisés  sans  que  Thémianopsie  en 
résulte. 

Cependant  on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  lésion  siégeait 
dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  points^  laissant  intacts  le  cunéus  et  la 
circonvolution  occipitale  supérieure.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas 
la  lésion  s'étendait  certainement  assez  profondément  pour  inté- 
resser dans  leur  trajet  les  fibres  venant  du  cunéus  ou  de  la  cir- 
convolution occipitale  supérieure,  mais  dans  d'autres  il  n'en  était 
pas  ainsi. 

L'opinion  de  Gowers  sur  la  position  de  la  ligne  verticale  qui 
divise  le  champ  visuel  en  deux  parties  parait  être  exacte.  Il  en 
résulterait  que  de  légères  différences  dans  la  situation  de  cette 
ligne  par  rapport  au  point  de  fixation  dépendraient  de  légères 
dilférences  individuelles  dans  la  décussation  des  fibres  optiques 
centrales,  et  n'auraient  pas  de  valeur  pour  la  localisation. 

L'hémianopsie  corticale  est  rare,  comme  symptôme  distant.  Elle 
peut  être  incomplète,  mais  nous  ne  savons  pas  quelle  situation 
doit  occuper  la  lésion  dans  le  centre  visuel  pour  produire  précisé- 
ment la  cécité  dans  les  moitiés  supérieure  ou  inférieure  d'un 
champ  visuel. 

Les  cliniciens  se  rappelleront  cependant  les  intéressantes 
(expériences  de  Schâffer  sur  les  singes  qui  démontrent  ce  que 
lunk  avait  déjà  prouvé  sur  les  chiens,  qu'il  existe  une  corrélation 
entre  les  parties  de  la  rétine  et  celles  du  lobe  occipital. 

Dans  un  cas  récemment  publié,  Verrey  a  fait  l'autopsie  d'un 
malade  qui  avait  eu  une  hémiachromatopsie  absolue,  à  la  suite 
d'une  attaque  d'apoplexie  survenue  vingt  mois  avant  la  mort,  il 
trouva  un  vieux  kyste  hémorragique  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
occipital  gauche,  s'étendant  dans  le  lobe  temporal  du  côté  mesial. 
Il  occupait  la  substance  blanche  de  la  circonvolution  occipitale 
inférieure,  et  avait  détruit  la  substance  blanche  de  l'extrémité 
postérieure  des  circonvolutions  occipito-temporales  et  la  partie 
postéro-inférieure  du  cunéus. 

11  est  hors  de  doute  que  les  centres  pour  les  sens  des  couleurs, 
de  la  forme  et  de  la  lumière  sont  tous  contenus  dans  le  lobe 
occipital  et  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  occipito-tem- 
porales. Il  est  possible  qu'ils  soient,  comme  le  suggère  Wilbrand, 
disposés  en  couches  l'un  au-dessus  de  l'autre  dans  l'écorce,  ou  , 
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bien  placés  côte  à  côte,  suivant  d'autres  auteurs.  LeD'Verrey  con- 
clut à  ce  dernier  arrangement  et  il  pense  que  le  sens  des  couleurs 
occupe  la  partie  la  plus  inférieure  du  lobe  occipital  et  probable- 
ment la  partie  postérieure  des  circonvolutions  linguale  et  fusi- 
forme  du  lobe  temporal;  tandis  qu'au-dessus  et  plus  vers  la 
partie  supérieure  du  lobe  occipital  est  situé  le  centre  cortical  pour 
le  sens  lumineux;  et  probablement  entre  les  deux  est  le  centre 
pour  le  sens  de  la  forme,  car  ce  dernier  était  dans  son  observa- 
tion celui  qu'il  avait  trouvé  le  plus  atteint,  après  le  sens  des  cou- 
leurs. Ceci  concorde  dans  Tensemble  avec  l'opinion  de  Seguin  et 
Nothnagel. 

L'bémianopsie  relative  existe  seulement  dans  les  lésions  de  l'é- 
corce  cérébrale  ;  l'hémianopsie  due  à  d'autres  lésions  porte  toujours 
sur  toutes  les  perceptions  visuelles. 

L'hémianopsie  due  à  une  lésion  des  radiations  optiques  ne  peut 
pas  toujours  être  distinguée  de  celle  due  à  une  lésion  de  Técorce. 
Des  symptômes  distants  marqués,  tels  que  hémiplégie,  hémianesthé- 
sie,  ptosis,  peuvent  exister  plutôt  avec  une  lésion  dans  ce  point 
qu'avec  une  lésion  de  l'écorce. 

Une  lésion  du  tiers  postérieur  du  bord  postérieur  de  la  capsule 
interne  (carrefour  sensitif)  peut  produire  une  hémianopsie  com- 
plète, parce  que  les  fibres  nerveuses  se  trouvent  réunies  là  dans  un 
petit  espace. 

La  cécité  complète  des  deux  yeux,  se  montrant  comme  symptôme 
de  foyer,  peut  n'être  due  qu'aune  lésion  intéressant  le  chiasmatout 
entier,  ou  les  deux  tractus  optiques.  Les  faits  cliniques,  en  géné- 
ral, sont  contraires  à  l'idée  que  la  lésion  des  tubercules  quadriju- 
meaux  puisse  être  cause  de  cécité. 

Un  trouble  très  remarquable  de  la  vision  est  celui  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  cécité  mentale,  ou  perte  de  la  mémoire  visuelle.  La 
vue,  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  c'est-à-dire  la  réception  des 
images  rétiniennes  par  le  centre  visuel,  est  intacte,  mais  la  réali- 
sation psychique  de  ces  images  rétiniennes  ne  s'effectue  pas.  Les 
objets  sont  vus,  mais  leur  vision  ne  suggère  aucune  idée  correspon- 
dante dans  l'esprit  du  malade. 

La  situation  du  centre  cortical  pour  la  mémoire  visuelle  est  en- 
core discuté.  Jusqu'ici  toutes  les  autopsies  se  rapportent  à  des  cas 
de  paralysie  générale.  Pour  avoir  une  donnée  exacte,  il  faudrait 
tomber  sur  un  cas  d'hémorragie  cérébrale.  Nothnagel,  Wernicke, 
Wilbrand  et  d'autres  auteurs  placent  cette  fonction  dans  l'écorce 
occipitale  qui  ne  fait  pas  partie  du  centre  de  la  vision.  Gorvers 
pense  qu'elle  réside  soit  à  la  partie  antérieure  des  lobes  occipitaux, 
soit  plutôt  à  la  partie  postérieure  des  lobes  pariétaux.  Le  fait  que, 
dans  les  observations  de  Charcot,  de  Quaglino,  de  Landolt  et  la 
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mienne,  le  trouble  du  sens  des  couleurs  s'accompagnait  de  cécité 
mentalOy  semble  plaider  pour  l'évidence  de  la  localisation  de  la  mé- 
moire visuelle  très  près  du  centre  visuel. 

La  cécité  verbale  ou  alexie  (perte  du  pouvoir  de  comprendre 
les  signes  du  langage  imprimés  ou  écrits)  n'est  pour  quelques-uns 
qu'une  cécité  mentale  partielle.  Telle  est  l'opinion  deGowers,  Wer- 
nicke  et  Wilbrand,  et  les  auteurs,  ainsi  que  Ferrier  et  Broadbent, 
localisent  les  lésions^  cause  de  ce  symptôme,  dans  le  gyrus  angu- 
laire de  l'hémisphère  gauche.  Nothnagel  localise  également  en  ce 
point  le  centre  visuel  des  signes  du  langage,  mais  il  n'est  pas 
d'avis  que  la  cécité  verbale  doive  être  comprise  dans  la  cécité 
mentale. 

On  a  rapporté  plusieurs  cas  d'alexie  avec  héroianopsie  droite,  et 
Texplication  naturelle  de  cette  association  de  symptômes  est  fournie 
par  la  situation  du  centre  de  la  vision  auprès  du  gyrus  angulaire. 
Quelques  auteurs  sont  partis  de  ce  point  pour  établir  que  l'hé- 
mianopsie  est  présente  dans  tous  les  cas  de  cécité  verbale. 

Un  symptôme  remarquable,  connu  sous  le  nom  i^dyslexiey  a  été 
décrit  d'abord  par  Berlin,  qui  en  a  observé  six  cas.  Nieden  et  Bruns 
en  ont  rapporté  chacun  un  cas.  Tous  les  cas  ont  eu  une  terminaison 
fatale.  Les  détails  des  autopsies  laissent  beaucoup  à  désirer.  Dans 
tous  les  cas  la  lésion  était  du  côté  gauche  du  cerveau,  les  malades 
étaient  tous  droitiers.  L'affection  semble  avoir  occupé  principale- 
ment le  lobule  pariétal  inférieur,  s'étendant  parfois  en  avant  jus- 
qu'à la  circonvolution  frontale  inférieure,  et  quelquefois  en  arrière 
jusqu'au  gyrus  angulaire.  Il  est  évident  cependant  qu'il  faut  at- 
tendre des  informations  plus  précises  sur  le  siège  habituel  de  la 
lésion  avant  de  pouvoir  utiliser  ce  symptôme  dans  la  pratique  pour 
la  localisation. 

Dans  Vamblyopie  croisée,  —  dans  laquelle  l'œil  du  côté  opposé 
à  la  lésion  cérébrale  est  presque  aveugle  et  possède  un  champ 
visael  très  rétréci,  tandis  que  le  champ  visuel  de  l'autre  œil  est 
aussi  rétréci,  mais  à  un  degré  moindre,  —  on  a  trouvé  des  lésions 
de  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  lobule  pariétal  inférieur. 
En  ce  qui  concerne  la  névrite  optique^  il  suffit  de  dire  qu'elle 
n'a  aucune  valeur  pratique  pour  la  localisation. 

D'  Belliard. 

De  l'empol  comme  anilaeptlqne  dn  g^ondron  à  l'iodolorme. 

—  Le  produit  est  obtenu  par  le  mélange  du  goudron  avec  la  poudre 
d'iodoibrme.  Examiné  au  microscope,  il  ne  présente  plus  l'aspect 
cristallin  de  ce  dernier  produit. 

L'iodoforme  goudronné  se  présente  sous  la  forme  d'écaillés 
micacées,  transparentes,  d'une  couleur  brune,  facilement  réduc- 
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tibles  en  une  poudre  absolument  privée  de  Todeur  de  riodoforme 
et  qui  répand  seulement  une  faible  odeur  non  désagréable  de  gou- 
dron. Celle-ci  disparait  si  Ton  ajoute  une  trac^  de  styrax  liquide  à 
une  grande  quantité  d'iodoforme  goudronné. 

Cette  préparation  possède  des  propriétés  antiseptiques  que 
M.  Ehrmann  a  mises  à  Tépreuve  sur  22  malades  de  la  clinique 
syphilitique  de  Vienne. 

A  cet  effet,  il  pansait  avec  cette  substance  des  chancres  et  des 
bubons,  et  obtenait  une  guérison  aussi  rapide  que  par  l'emploi  de 
riodoforme  pur,  mais  avec  les  avantages  de  Tabsence  d'odeur  et 
d'irritations  cutanées.  De  plus,  la  cicatrisation  était  plus  régulière 
sur  toute  la  surface  de  la  plaie.  Cette  même  préparation  pourra 
être  employée  dans  le  traitement  des  inflammations  palpébrales. 

(Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale.) 


NOUVELLE 

CONCOURS  DE  CHEF  DR  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 
A  LA  FACULTÉ   DE   MÉDECINE  DE  BORDEAUX. 

Les  épreuves  de  ce  concours  ont  commencé  mercredi  3  mars  par 
la  composition  écrite,  elle  a  eu  pour  sujet  lazoneciliaire,  anatomie 
et  physiologie.  Le  sarcome  de  la  choroïde. 

L'épreuve  clinique,  qui  a  eu  lieu  lundi  5  mars,  a  porté  sur  deux 
malades,  l'un  atteint  de  décollement  partiel  de  la  rétine  et  l'autre 
de  cataracte  traumatique. 

Le  concours  s'est  terminé  par  une  épreuve  d'anatomie  patholo- 
gique, les  candidats  avaient  à  examiner  deux  tumeurs  de  l'œii. 

Le  jury  a  classé  les  candidats  dans  l'ordre  suivant  : 

MM.  les  docteurs  Latrille,  Grosset  et  Ramond. 

M.  le  docteur  Latrille  sera  proposé  comme  chef  de  clinique  oph- 
talmologique provisoire  pour  un  an  et  M.  Grosset  comme  chef  de 
clinique  adjoint. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


MoTTBHOZ.  -*  ImprtuenM  ir«iuaiM,  B,  ruo  JllifaoB,  2. 


ÉTUDE 

■OBLE 

DÉCOLLEMENT  DE  LÀ  MEMBRANE  HYÀLOIDIENNE 


PAR 

Le  D*  CALEZOWSMI 


L*liisloire  du  décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne  est 
encore  incomplète  et  il  ne  sera  pas  superflu,  je  pense,  de  don- 
ner une  description  détaillée  de  cette  affection  rare,  il  est  vrai, 
mais  qui  présente  néanmoins  des  symptômes  caractéristiques, 
quipermettent,à  ce  qu'il  me  semble,de  la  reconnaître  de  tou  tes 
les  autres  affections  et  surtout  du  décollement  de  la  rétine. 

IwanoiT*  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  ophtal- 
mologistes'sur  ce  sujet;  mais  les  faits  qu'il  a  observés  se 
rapportent  tous  à  des  recherches  faites  post  niortem  sur  des 
yeux  opérés  de  la  cataracte  avec  ou  sans  issue  du  corps  vitré, 
ou  sur  les  yeux  blessés. 

Knapp^  est  le  seul  qui  jusqu'à  présent  ait  observé  le  décolle- 
ment de  la  membrane  hyaloïdienne  pendant  la  vie  avec  Tophtal- 
moscope  et  il  a  pu  vérifier  ce  fait  par  la  nécropsie.  Ainsi  chez 
une  malade  âgée  de  soixante  ans,  qui  avait  perdu  la  vue  de 
Fœil  droit  et  dont  le  champ  visuel  était  sensiblement  rétréci, 
il  a  pu  voir  à  l'ophtalmoscope  des  membranes  bleuâtres  on- 
dulées et  flottantes.  Après  avoir  énuclé  cet  œil,  il  a  pu  cons- 
tater que  la  membrane  hyaloïdienne  était  détachée  en 
entonnoir  dans  toute  son  étendue  pendant  que  la  rétine  et  la 
choroïde  étaient  normales. 

Si  Ton  examine  les  travaux  les  plus  récents  d'ophtalmologie, 
on  est  frappé  de  voir  combien  l'élude  de  cette  affection  a  été 
négligée,  et,  pour  ne  citer  qu'un  ouvrage,  Atlas  de  Jaeger, 
traduit  et  commenté  par  Wecker^  on  se  convainc  combien 
la  symptomatologie  en  est  peu  connue. 

1.  Arch.  f  ophU  bot  XV,  abth.  Il,  1869,  p.  1 

2.  Knapp  arch.  f,  opht.  bd,  XVIII,  abth.  I. 

3.  Jaeger  et  Weckcr,  Traité  des  maladies  du  fond  de  Vœil  cl  Allas  d'oph- 
talmoscopie,  p.  49. 

nEC.   D'OI'HT.,  3«   SÉIUE,    11*  ANNÉE.  —  AVRIL   1889.  l.i 


Ces  auteurs  disent  :  «  Au  point  de  vue  clinique  les  déeolle- 
ments  du  corps  vilré  ne  préseolmt  encore  guère  de  signes 
caractéristiqttea;  on  B>n  «oiqiçoQne  la  prôa^Ace»  que  loi^* 
qu'un  décollement  delà  réline  adéjà^comme  cela  ne  tarde  pas 
généralement  d*avoir  lieu,  suivi  celui  du  corps  vitré  et  que 
les  plis  de  la  rétine  détachée  tremblotent  avec  une  certaine 
facilité  aux  moindres  secousses  de  Tœil  ». 

Ces  auteurs  ne  considèrent  donc  le  décollement  de  la  hya- 
loide  que  comme  une  complication  du  décollement  rétinien, 
ce  qui  me  parait  complètement  erroné,  car  dans  le  cas  de 
a.  Knapp,  comme  dans  ceux  que  j'ai  observés  jusqu'ici  la 
rétine  reste  complètement  intacte  et  à  sa  place. 

Jusqu'à  présent,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette  maladie 
cinq  fois,  et  dans  tous  les  cinq  cas  elle  s'est  développée  d'une  ma- 
nière spontanée  dans  les  yeux  atteints  d'une  myopiç  extrême- 
ment forte.  La  première  de  mes  observations  se  trouve  résu- 
mée dans  mon  Traité  des  maladies  des  yeux  (2* éd.,  1875, 
p.  535),  j'en  extrais  ici  un  petit  résumé. 


Observation  I. 


M.  6.,  âgé  de  soixante-sept  ans»  myope  et  atteint  à  l'œil 
gauche  d^un  décollement  général  de  la  rétine  après  une  opé- 
ration de  cataracte,  fut  pris  d'un  affaiblissement  de  la  vue  de 
l'œil  gauche  au  point  au'avec  le  verre  n""  3  concave  il  pouvait 
c^  peine  lire  les  caractères  n""  2  de  l'échelle  typographique. 
Son  champ  visuel  était  rétréci  concentriquement  au  point 
qu'il  ne  voyait  que  sur  une  surface  de  6  centimètres  de  tar^e 
sur  15  centimètres  de  long.  Avec  l'examen  ophtalmosco- 

Slque  j'ai  pu  constater,  en  présence  de  MU.  Daguenet,  Paul, 
iard  et  Morel,  que  la  choroïde  était  atrophiée  sur  une  large 
surface  autour  de  la  papille  et  qu'à  la  distance  d'un  diamètre 
de  la  papille  on  remarquait  une  ombre  ou  ligne  circulaire  gri- 
sâtre, qui  entourait  presque  tout  autour  la  papille. 

Yoici  deux  autres  observations  bien  plus  complètes  que 
la  première  et  qui  présentent  les  mêmes  caractères  mais  bien 
plus  accentués.  Elles  prouvent  combien  cette  affection  diffère 
du  décollement  de  la  réline,  avec  lequel  pourtant  elle  a  beau- 
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c^  âe  ressemMaiMe^  '  tant  M  point  de  mé  ephUiliiMtoeo- 
pique,  .qu'en  ce  qai  eoBoaroe  ies  «yoiptôiiies  fondionneliw 


Observation  II. 


M.  M.,  âgé  de  cinquanle  am,  employéâe  bureau  demeurant 
à  Paris,  vint  me  consulter  le  31  septembre  1 876pour  un  affai- 
blissement de  la  vue  de  rœil  droit»  survenu  d  une  manière 
presaoe  subite  une  semaine  auparavant.  Sa  vue  était  toujours 
très  rortement  myope,  et  depuis  de  longues  années  il  portait 
des  lunettes  de  14  Dirotries  concaves.  A  rexamen,  j'ai  constaté 
que  la  dureté  de  l'œil  malade  élait  légèrement  augmentée,  la 
pupille  paraissait  moins  mobile  que  dans  Tceil  sam.  L'acaité 
visuelle  était  sensiblement  diminuée  et  le  malade  pouvait  lire 
difficilement  le  n^^de  Téchelle  typographique.  Il  m'avait  dé- 
claré que  tous  les  objets  lui  paraissaient  ondulés,  diffus  et 
comme  noyés  dans  Tean.  Le  champ  visuel  de  cet  œil  étant 
diminué  conceetriquement  surtout  du  côté  nasal,  il  n'était 
en  général  conserve  <iue  sur  une  étendue  de  25  centimètres 
dans  le  diamètre  horizontal  et  de  12  centimètres  dans  le  verti- 
cal. Les  couleurs  sont  trèsbien  perçues.  Examen  ophtalmos- 
copique.  — ^  Parle  simple  éclairage  du  miroir  on  aperçoit  de 
larges  atrophies  cboroidiennes  peripapillaires  qui  se  conron- 
dent  avec  le  slaphvlome  postérieur. 

A  la  distance  d  un  diamètre  de  la  papille  on  constate  un 
arc  de  cercle  grisâtre  qui  conloui^ne  la  papille  dans  les  deux 
tiers  de  sa  circonférence  et  toujours  à  la  même  distance. 
Cette  tache  semilunaire  se  présente  avec  des  contours  bien 
tranchés  à  sa  face  externe,  tandis  qu'elle  parait  diffuse  à  sa 
faee  întenM  qui  regarde  la  papille.  En  même  temps  elle  pré- 
sente une  saillie  de  sorte  que  les  vaisseaux  rétiniens  forment 
un  crochet  au  niveau  de  ce  cercle  noir. 

Par  moments  la  rétine  parait  plus  distincte,  et  dans  d'autres 
moments  eUe  est  un  peu  voilée  au  voisinage  de  la  papille. 

Lorsqu'on  fait  mouvoir  la  lumière  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche,  on  voit  la  taclie  grisâtre  semilunaire  se 
déplacer  beaucoup  plus  que  la  papille  et  la  rétine,  ce  qui 
prouve  que  eelte  tache  circulaire  se  trouve  à  un  niveau  diué-> 
t*enl  de  la  rétine,  beaucoup  plus  près  du  cristallin. 

C'était  en-  effet  selon  toute  vraisemblance  la  membrane 
l)yaloidie|ine  refoulée  en  avant  par  un  liquide  séreux. 
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Examinons  en  eflet  ce, cas  comparativement  avec  des  mala- 
dies qui  nous  sont  connues,  et  voyons  s*il  existe  une  autre  af- 
fection qui  puisse  donner  lieu  à  des  phénomènes  analogues. 

Incontestablement  nous  devons  penser  au  décollement  de 

*  la  rétine;  d'abord,  parce  que  les  symptômes  fonctionnels  de 
ces  deux  affections  se  ressemblent  beaucoup;  et  ensuite 
parce  que  rinégalité  du  niveau  et  la  disposition  des  vaisseaux 
en  crocheta  Tendroit  de  la  tache  semilunaire  peuvent  les  faire 
considérer  comme  des  vaisseaux  rétiniens  soulevés  par  le 
fait  même  de  son  décollement.  Mais,  le  décollement  de  la 
rétine  s'étend  toujours  jusqu'à  la  partie  périphérique  et  puis 
la  rétine  décollée  ne  se  présente  pas  sous  forme  bosselée 
globuleuse,  mais  elle  forme  des  plis  et  des  stries  blanchâtres 
caractéristiques  de  la  maladie,  ce  qui  n'existe  pas  ici  :  tout 
au  contraire,  la  forme  bosselée  peut  être  le  résultai  du  refou- 
lement de  la  membrane  hyaloïdienne.  C'est  par  l'effet  de  la 

'  réfraction  qu'on  peut  expliquer  les  crochets  fermés  par  les 
vaisseaux.  On  voit  en  réalité  facilement  le  corps  globuleux 
transparent  devant  la  rétine  et  qui  subit  des  déplacements 
beaucoup  plus  rapides  que  le  reste  du  fond  de  l'œil*,  ce  qui 
prouve  que  cette  partie  se  trouve  beaucoup  plus  en  avant. 
L'histoire  du  malade  que  je  vais  présenter  tout  à  l'heure  est 
tout  à  fait  conforme  à  celle  que  nous  venons  d'analyser,  mais 
elle  a  un  degré  supérieur  :  fa  saillie  de  la  tumeur  au-devant 
de  la  rétine  est  plus  grande  et  l'affaiblissement  de  la  vue 
est  plus  marqué.  La  maladie  s'est  déclarée  d'une  manière 

*  spontanée  et  dans  les  deux  yeux  très  fortement  myopes,  le 

*  malade  se  servant  de  verres  concaves  et  depuis  fort  long- 
temps. 

Voici  celte  observation. 

Observation  lil. 

>  M.  M.,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  menuisier  en  voi- 

tures, demeurant  à  Passy,  vint  me  consulter  pour  la  première 
fois  pour  un  affaiblissement  de  la  vue  qui  lui  était  survenu  à 
la  suite  d'un  accident  très  grave  de  voiture.  Une  charrette 
l'avait  renversé,   lui  avait  passé  à  travers  le  corps;  deux 
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mois  après,  sa  vue  s*est  affaiblie  d'une  manière  très  rapide  et 
elle  continue  à  baisser.  Il  a  été  toujours  très  myope  et  depuis 
Fâge  de  dix  ans  il  perlait  les  lunettes  de  12  Dioptries  con-- 
caves;  à  Tâge  de  vingt  ans  il  a  pris  le  n""  16  0.,  puis  il  est 
descendu  au  n«  18  D.,  dont  il  se  sert  depuis. 

Les  yeux  sont  durs;  les  pupilles  conservent  une  dilatation 
moyenne  et  réagissent  très  bien  à  Taction  de  l'atropine. 
L'acuité  visuelle  est  très  notablement  diminuée  au  point  que 
de  son  œil  gauche,  qui  était  toujours  son  meilleur  œil,  il  Ht 
difficilement  le  m  ô  de  Téchelle  typographique.  Son  champ 
visuel  est  rétréci  en  dedans  à  15  centimètres;  dans  tous  les 
autres  sens  le  rétrécissement  est  bien  moindre. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  les  deux  yeux  présentent  la 
même  apparence,  mais  à  des  degrés  différents.  Ce  sont  des 
veux  atteints  d'atrophies  choroîdiennes  très  étendues.  Mais 
lorsqu'on  veut  examiner  la  papille  soit  de  Tun,  soit  de  Vautre 
œil,  on  se  trouve  gêné  par  une  sorte  de  voile  grisâtre  trans- 

f»arent  qui  s'arrête  non  loin  de  la  papille  sous  Torme  d'une 
igné  grisâtre  bien  tranchée.  Avec  les  mouvements  de  l'œil 
ou  du  miroir,  on  constate  que  ce  voile  avec  son  bord  tranché 
se  déplace  plus  que  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil. 
Les  vaisseaux  de  la  papille  ne  subissent  presque  pas  de  modi- 
fication dans  leur  direction,  si  ce  n'est  au  bout  du  contour  gri- 
sâtre. Là  ils  se  perdent  presque  complètement  et  ne  peuvent 
être  suivis  que  dans  une  direction  toute  différente,  où  ils  sont 
devenus  aussi  beaucoup  plus  petits  de  volume.  Cette  disposi* 
tion  n'existe  pas  dans  les  vaisseaux  qui  se  rendent  en  bas.  La 
papille  est  mal  distincte  à  cause  de  ce  nuage.  Pour  compléter 
l'histoire  de  ce  malade,  on  peut  ajouter  que  le  cristallin  est 
trouble  principalement  dans  ses  couches  postérieures. 

Depuis  l'accident  le  malade  ne  peut  presque  pas  se  conduire 
tout  seul.  Mais  il  peut  encore  distinguer  assez  facilement  les 
objets  de  près. 

Si  on  compare  ces  différentes  observations  entre  elles,  on 
voit  qu'elles  se  ressemblent  complètement  et  la  différence 
n'existe  que  dans  le  degré  de  leur  développement.  S'il  existe 
une  légère  ressemblance  entre  cette  maladie  et  le  décollement 
de  la  rétine,  on  reconnaît  facilement  que  ce  n'est  point  la 
même  maladie;  d'autre  part,  je  ne  connais  aucune  maladie 
qui  y  ressemble.  Ainsi,  par  voie  d'exclusion  d'abord,  de  même 
que  par  l'apparence  vitrée  et  globuleuse  qu'elle  présente, 
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D0U6  devons  admettre  qa*il  s*agit  ici  ^*uq  décoUement  de  la 
membrane  hyaloldienne. 

Yoici  les  symptômes  qoe  présente  en  résumé  cette  affection 
et  d*après  lesquels  on  pourra  faire  son  diagnoiic  dès  son 
début* 

i<>  La  maladie  survient  dans  les  yeux  très  fortement  myopes 
chez  des  individus  qui  «emploient  des  verres  de  dix-huit  à 
vingt  dioptries. 

2*  Des  atrophies  choroîdiennes  généralisées  occupent  géné- 
ralement le  segment  postérieur  de  l'œil. 

S""  A  la  suite  de  ropération  de  la  cataracte,  avec  une  perte 
considérable  du  corps  vitré,  le  décollement  de  la  hyaioîde 
peut  se  déclarer  sans  qu'on  y  trouve  des*  atrophies  choroî- 
diennes. 

i"  La  maladie  survient  d'une  manière  rapide. 

S"*  Le  champ  visuel  se  trouve  diminué  concenlriquement, 
mais  d'une  manière  beaucoup  plus  marquée  du  côté  nasal. 

6*  L'acuité  visuelle  est  diminuée;  tes  objets  paraissent 
ondulés  et  comme  noyés  dans  l'eau. 

Pour  compléter  l'histoire  de  cette  maladie,  je  dois  ajouter 
encore  quelques  mots  au  sujet  du  pronostic  et  du  traitement  • 

Le  pronostic  du  décollement  hyaloidien  est  on  ne  peut 
plus  grave,  car  il  peut  amener  un  décollement  de  la  rétine 
et  une  cécité  abs^olue. 

Mais  si  Ton  prend  en  considération  la  rareté  relative  de  la 
maladie,  et  la  localisation  presque  circonscrite  à  une  partie 
du  segment  postérieur  de  l'œil,  on  peut,  jusqu'à  un  certain 
point,  considérer  ce  mal  comme  relativement  moins  gtN'we, 
d'autant  plus  que  les  complications  rétiniennes  dans  celte 
maladie,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  relativement  moins 
fréquentes  qu'on  ne  pourrait  s'y  attendre  au  premier  abord. 
Le  liquide  qui  s'accumule,  en  effet,  entre  la  rétine  et  la  mem*- 
brane  hyaloîdienne  décollée,  sert  de  support  à  la  membrane 
nerveuse,  et  empêche  la  propagalionnie  la  maladie. 

Le  décollement  de  la  membrane  hyaloîdienne  est  surtmit  à 
craindre  dans  les  opérations  oculaires,  et  notamment  dans 
rétraction  de  la  cataracte.  11  faut  avouer  que  nous  ne  le  ren« 
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cootrMii  ftti  souvent  daofi  eette  opération,  mA%  dans  les 
jeut  fortement  myopes,  dans  ceoi  surtout  où  la  choroïde  se 
(rûove  atrophiée,  détruite  dana  tout  le  segment  postérieur 
du  globe,  et  lorsqu'on  trouva  une  atrophie  choroîdienne  gé- 
néralisée, avec  le  corps  vitré  liquéfié,  l'extraction  de  la  cala* 
raete  peat  donner  lieu  à  une  sortie  du  corps  vitré  en  une 
quantité  plus  ou  moins  grande.  Gel  accident,  qui  générale- 
ment est  dangereui  pour  le  résultat  définitif  de  l'opération 
de  la  cataracte,  peut  amener  dans  des  yeux  fortement  myopes, 
atteints  d'atrophies  larges  ohoroldiennes,  un  décollement 
plo^ou  moins  large  de  la  membrane  hyaloïdienne  avec  toutes 
setoonséquences. 

Sr  Topéraiiott  de  la  cataracte  peut  donner  lieu  i  un  décolle- 
ment de  la  membrane  hyaloïdienne  et  consécutivement  &  une 
diminution  notable  de  Tacuité  visuelle,  totit  traumatisme  du 
globe  oeulaire  peut  prédisposer  à  cette  altération,  si  préala- 
blement cet  organe  a  subi  une  désorganisation  des  membranes 
intemos  de  Tœil,  et  si  dans  tout  le  segment  postérieur  du 
globe  la  choroïde  a  été  détruite  lentement  et  proj^ressivement 
pendant  de  longues  années  précédemment  au  traumatisme. 
Onvoit  surgir  après  le  traumatisme  un  trouble  visuel  parti- 
culier, envahissant  plus  spécialement  le  centre  visuel  et  lés 
parties  voisines»  tandis  que  dans  la  périphérie  le  champ  visuel 
se  conserve  pendant  longtemps  intact.  Si  Ton  ajoute  alors  à 
ces  symptômes  un  peu  anormaux,  les  signes  ophlalmosco- 
piques  que  Ton  découvre  focilemettt  dans  les  parties  posté- 
rieures du  corps  vitré,  on  n'hésitera  pas  alors  à  reconnaître 
les  signes  caractéristiques  de  la  maladie,  qu^eile  soit  peu 
développée  ou  qu'elle  occupe  toute  l'étendue  de  la  région 
postérieure  da  corps  vitré. 

TRAitBAiSKT.  -^  Il  serait  dangereux  d'abandonner  la  ma- 
ladie à  sa  marche  habituelle,  ear  elle  peut  entraîner,  comme 
nous  Tavons  dit  plus  haut,  un  décollement  plus  ou  moins 
étendu  de  la  rétine  et  compromettre  ainsi  la  vue  en  totalilé 
et  pour  toujours. 

C'est  en  présence  de  dangers  pareils  que  j'avais  songé,  il  y 
a  longtemps  déjà,  de  pratiquer  une  ponction  sclérolicalc. 
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ayant  pour  but  de  déchirer  la  poche  hyaloîdieiue  et  de  la 
meltre  en  communicaiion  avec  la  cavité  hyaloîdienne  elle- 
mème.  L'occasion  ne  s'est  présentée  à  moi  pour  pratiquer 
cette  opération,  qu'il  n'y  a  que  quelques  semaines,  «t  le 
résultat  que  j'ai  pu  obtenir  jusqu'à  présent  me  prouve,  d'une 
manière  des  plus  frappantes,  que  c'est  dans  ce  procédé  opéra- 
toire que  nous  trouverons  la  guérison  du  mal. 

Voici  comment  j'ai  procédé  dans  un  cas  de  décollement 
hyaloïdien  circonscrit  : 

Après  avoir  anesthésié  le  globe  de  rœil  à  Taide  de  la 
cocaïne,  et  dilaté  fortement  la  pupille,  j'ai  attiré  fortement 
le  p^lobe  de  l'œil  en  dedans;  puis  j'ai  enfoncé  mon  aiguille 
à  divisions,  aiguille  serpette,  entre  ledroit  ei^terneet  le  droit 
inférieur,  très  profondément  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
A  ce  moment,  après  m'être  assuré,  à  l'aide  de  l'examen  ophtal- 
moscopique,  que  l'aiguille  était  implantée  dans  la  membrane 
décollée,  je  l'ai  fait  promener  de  haut  en  bas  et  de  droite 
à  gauche,  déchirant  ainsi  tout  ce  qui  s'est  trouvé  sur  son  pas- 
sage. 

Quelques  petites  hémorragies  intra-oculaires  s'en  sont 
suivies;  pendant[plus  de  quinze  jours,  l'œil  resta  rouge  et 
injecté. 

Aujourd'hui,  six  semaines  après  l'opération,  l'œil  n'est 
plus  enflammé,  le  fond  s'éclaircit,  l'œil  con^mence  à  perce- 
voir les  gros  objets  et  à  compter  les  doigts,  et  il  y  a  tout 
lieu  d'espérer  que  le  résultat  définitif  sera  satisfaisant. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  dérivatif  et  antiphlo- 
gislique  ;  il  continue  à  instiller  dans  Tœil  les  collyres  mydria- 
tique  et  myotique  alternativement,  et  si  je  juge  par  les 
symptômes,  tels  qu'ils  s'observent  actuellement,  il  y  a  toot 
lieu  de  croire  que  la  vision  sera  améliorée  et  que  l'opé- 
ration de  division  appliquée  au  décollement  hyaloïdien 
pourra  être  considérée  comme  une  méthode  réellement 
utile  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

D'  Galezowski. 
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CHAPITRE  II 

SOXHAtRE-CRlTIQUB   DES    RÉACTIONS   DE    LA    RETINE    ET    LEUR    RAPPORT 

AVEC  l'acte  de  LA   VISION 

Dans  les  rétines  qui  restent  à  robscuritc  la  lâcheté  extrême 
de  cohésion,  la  distension  des  éléments  contractiles,  qui  est 
au  maximum^  nous  représentent  Tétat  de  repos  absolu. 
L'espace  lymphatique  des  grains  externes  est  plus  droit,  mais 
il  se  déverse  entre  les  bâtonnets,  les  cônes  et  les  prolon- 
gements de  la  cellule  épithéliale  une  quantité  de  liquide  beau- 
coup plus  grande  que  lorsque  la  rétine  est  exposée  à  la  lumière, 
elcc  liquide  remplit  alors  le  vide  qui  est  laissé  entre  deux 
bâtonnets,  la  distension  du  cône,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la 
base  de  la  cellule  pigmentée.  Le  plus  grand  afflux  du  liquide 
nourricier  et  le  contact  plus  intime  qu'il  affecte  avec  les 
surfaces  des  éléments  ne  sont  pas,  sans  doute,  chose  fortuite, 
mais  qui  est  destinée  à  réparer  les  pertes  produites  par  Tac- 
lion  de  la  lumière.  C'est  sans  doute  à  une  hypernutrition  des 
(Ménients  qu'il  faut  rapporter  la  production  du  rouge  rétinien 
el  la  coloration  plus  intense  de  la  lutéine  des  gouttelettes 
huileuses;  le  liquide  nourricier  n'agit  pas  directement, 
mais  par  l'intermédiaire  du  rouge  rétinien,  en  augmentant 
le  pouvoir  physiologique  des  parties  (épithélium  pigmenté), 
qui  servent  à  la  formation  du  rouge. 

Dans  les  rétines  où  l'élément  visuel  entre  en  action,  la 

1 .  Voir  le  nomëro  de  janvier  18ii9. 
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quantité  de  liquide  qui  circule  entre  les  éléments  est  moindre; 
une  quantité  plus  grande  aurait  été  inutile,  parce  que  Télé- 
ment  au  moment  où  il  fonctionne  ne  se  nourrit  pas.  A  raffki- 
blissement  de  la  nutritioft  correspond  une  période  defonotion 
normale,  suivie  d'une  autre  période  où  la  fonction  s'éroous^e 
et  s'épuise. 

On  a  vu  que  chaque  élément  de  la  triade  rétinienne  pos- 
sède une  manière  spéciale  de  répondre  à  la  stînulalioii 
lumineuse;  même  la  contraciion  de  la  cellule  épilhéliale  de 
la  rétine  n'est  pas  un  fait  spécial,  car  les  cellules  épider- 
miqiies  de  la  grenouille  se  contractent,  elles  aussi,  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière.  L'écrasement  du  bâtonnet  et  l'augmen- 
talion  de  son  diamètre  transversal  sont  indépendants 
des  contractions  de  la  cellule  épithéliale,  et  ce  serait  une 
erreur  que  d'attribuer  à  ces  changements  de  forme  dans  le 
bâtonnet  la  descente  du  cône,  car  le  cône  se  contracte  par- 
futement  lors  même  qu'on  ne  voit  aucune  trace  de  réaction 
dans  la  cellule  et  dans  le  bâtonnet  (cela  arrive  sous  l'action 
de  la  lumière  de  la  bougie  continué  pendant  cinq  minutes), 
bu  bien  on  peut  trouver  le  cône  descendu,  la  cellule  contrac- 
tée, le  pigment  descendu,  ainsi  qu'il  arrive  lorsque  la  rétine 
est  influencée  par  voie  réflexe  par  la  lumière,  qui  a  éclairé 
seulement  le  dos  d'une  grenouille. 

La  décoloration  du  rouge  rétinien  n'a  rien  à  voir  avec  les 
mouvements  de  la  triade  rétinienne,  ycomprisle  maximum  de 
contraction  du  bâtonnet;  ainsi  dans  les  rétines  qui  ont  été 
sous  l'influence  de  l'électricité  et  de  la  chaleur,  le  pourpre 
visuel  ne  présente  aucune  altération  dans  le  bâtonnet  con- 
tracté au  mo^mum.  Dans  les  rétines  des  grenouilles  vivantes 
exposées  â  la  lumière  et  gardées  après  dans  l'obscurité,  on 
observe  un  synchronisme  frappant  entre  la  contraction  réac- 
tive des  éléments,  surtout  des  bâtonnets  et  de  la  cellule 
épithéliale,  et  la  décoloration  de  la  rétine,  le  renouvellement 
du  rouge  rétinien,  et  la  distension  maxima  de  la  cellule 
épithéliale,  du  cône  et  du  bâtonnet.  La  descente  du  pigment 
est  en  effet  complète,  en  extension,  dans  les  rétines  des  gre- 
nouilles exposées  à  l'action  d'une  lumière  întenseir  mais  non 
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aainttastlé;  après  daq  Minutas  le  bâUmnet  est  déjà  biM 
eoattacté  ;  il  reste  encore  des  traces  sensibles  du  rouge  rétinieii 
déeoioré.  Après  dix  à  qninse  minutes  la  rétine  est  complèle* 
ment  décolorée,  tandis  que  le  bâtoaael  et  la  cellule  ont 
itlBint  le  maaioinm  de  contraction,  f^a  régénération  du 
groupe  visnel  à  rd)8curité  est  plus  tardive;  on  en  trouve  des 
traces  après  une  demi-heure^  elle  est  complète  après  une 
heure  et  demie  i  deux  heures  ;  dans  le  même  délai  TasceDsion 
do  pigment  est  presque  complète  en  totalité  dans  le  tiers  su* 
périenr.des  proîmigements  et  la  distension  du  bfttoQneL  La 
cœncidence  de  ce  dernier  faitesl  sans  doute  en  rapport  avec 
la  plus  grande  activité  de  nutrition  pendant  la  distension  des 
seetîoas  eontracUles  de  la  rétine. 

Etant  bien  établi  que  des  excitations  de  différentes  espèces 
qui  frappent  le  corps  d'une  grenouille  agissent  en  stimulant 
par  voie  réOeom  sur  les  éléments  rétiniens,  il  s'ensuit  que  la 
stimulation  produite  par  la  lumière  sur  une  seule  des  rétines 
se  fait  sentir  par  voie  réflexe  sur  l'autre;  et  cela  en  accord  avec 
h  eomi^tssance  du  centrede  réflexion,  auquel  la  stimulation 
périphérique  est  indispensable,  de  quelque  côté  qu'il  puisse 
d'ailleurs  provenir. 

L'analyse  de  Tinfluence  exercée  par  la  lumière  d'une  cou- 
leur sur  les  éléments  de  la  rétine  frappée  directement  ou  sur 
les  éléments  correspondnts  de  Tautre  rétine,  nous  amène  à 
apprécier  la  valeur  qu'on  doit  attribuer  aux  réactions  spéci* 
fiques  des  éléments  visuels  de  la  rétine  i  la  lumière  blanche  et 
chromatique  et  aux  couleurs. 

Il  est  bien  logique  avant  toutd'en  venir  à  la  conclusion  que 
les  mouvements  de  réaction  des  éléments  de  la  rétine  sont 
assez  puissants  pour  donner  une  impulsion  périphérique  sur 
le  centre  capable  de  réagir  à  cette  stimulation.  On  doit  faire 
ressortir  ensuite  l'impulsion  descendante  qui  va,  dans  cette 
occasion,  du  cerveau  aux  éléments  de  la  rétine. 

Pour  chaque  couleur  qui  agit  sur  la  rétine  nous  avons  une 
inu^e  différente  de  réaction  de  la  part  des  éléments;  cela  fait 
soppeserque  chaque -mouvement  de  réaction  est  le  produit 
d'une  impulsion  qui  est  spéciale  et  qui  agit  sur  le  centre 
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d'une  manière  spéciale.  Les  faits  sont  en  harmonie  avec  cette 
hypothèse  parce  que  le  mouvement  réflexe  dans  la  triade  de 
rœil  non  influencé  reproduit  exactement  dans  tous  les  cas 
rimage  du  mouvement  qui  a  été  exécuté  par  le  centre.  Il  est 
après  cela  de  toute  évidence  que  Timpulsion  périphérique  qui 
a  lieu  sur  la  rétine  est  ressentie  par  le  centre  dans  toutes  ses 
variétés  et  modalités. 

Il  me  semble  aussi  clair  que  le  point  de  départ  de  Timpul- 
sion  rétinienne  se  trouve  dans  les  éléments  contractiles  de  la 
rétine,  et  que  Tessence  de  ces  impulsions  consiste  dans  les 
réactions  propres  à  ces  éléments.  Le  travail  qui  s'accomplit 
par  voie  réflexe  dans  les  éléments  rétiniens  nous  décèle  la 
manière  dont  la  rétine  se  comporte  vis-à-vis  de  la  stimulation. 
Or  nous  trouvons  que  la  réaction  se  manifeste  avec  une 
image  tout  à  fait  identique  aussi  bien  lorsque  la  rétine  est 
frappée  directement  (lumière,  couleurs)  que  lorsque  Taction 
a  lieu  par  voie  réflexe.  Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  con- 
naissons sur  le  mécanisme  d'origine  du  mouvement  réflexe, 
que  le  mêmeeffet  qui  est  donné  à  la  périphérie  par  la  stimu- 
lation du  centre,  peut  à  son  tour  devenir  cause  et  agir  sur  le 
centre  lorsqu'il  est  produit  par  d'autres  causes. 

On  peut  pourtant  affirmer  sans  crainte  d'erreur  que  lorsque 
les  lumières  et  les  couleurs  agissent  sur  les  éléments  de  la 
rétine,  le  centre  prend  part  aux  impressions  qui  ont  frappé 
Torgane  visuel  périphérique.  Cette  conclusion  va  très  bien 
avec  l'axiome  de  physiologie,  que  l'excitation  d'un  nerf  spéci- 
fique et  d'un  organe  périphérique  de  sens,  donne  un  effet 
qui  est  la  fonction  propre  du  nerf  et  de  l'organe  excité. 

Wagner,  Valenlin,  Wintschgau  ont  remarqué  le  goût  al- 
calin, acide,  amer  en  pressant  en  différentes  manières  les  di- 
vers endroits  de  la  langue.  Volta  remarqua  au  point  de  la 
langue  où  on  pinçait  l'anode  un  goût  acide,  le  goût  était 
alcalin  au  point  du  katode.  Ritter  a  remarqué  une  odeur 
ammoniacale  dans  les  narines  près  du  point  d'application  du 
pôle  négatif,  et  l'odeur  de  substance  acide  lorsqu'on  appli- 
quait au  contraire  le  pôle  positif.  Duchenne  en  plaçant  un 
pôle  sur  la  nuque  et  l'autre  sur  le  conduit  auditif  externe 
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ressentit  on  goût  métallique  et  des  sensations  auditives 
variées.  Volta  avait  la  seosalion  de  braits  et  de  silïlemeflts 
énergiques  lorsqu'il  électrisaît.  les  deux  conduits  ^ludrlifs 

externes. 

Helroelz  a  trouvé  que  Ip  phosphène  lumineux  pour  te  cou- 
rant descendant  est  plus  énergique  lors  de  Touverture,  qu'au 
moment  de  la. fermeture;  c'est  le  contraire  pour  le  courant  a^ 
cendaal;  la  sensation  donnée  parla  première  es^  d'un  disque 
bleu  clair  sur  un  fond  rouge  sombre,  pour  la  seconde  d'un 
disque  obscur  sur  un  champ  blanc  violacé. 

La  réaction  des.  éléments  rétiniens  à  la  lumière  blanche 
^l  Qoe  preuve  plus  directe  et  plus  démonstrative  que  celles 
que  nous  avons  données  jusqu'à  présent  de  l'importance 
qu'on  doit  attribuer  dans  l'acte  de  la  vision  aux  réactions  de 
la  rétine  que  nous  venons  de  décrire;  une  autre  preuve, 
maisd'une  valeurinférieure,nous  est  fournie  par  les  réactions 
aux  couleurs  et  aux  lumières  spectrales.  Supposons  que  le 
centre  perçoive  la  lumière  blanche  comme  telle,  grâce  à 
rioapulsion  qui  est  donnée  à  la  périphérie  par  un  mouve- 
ment déterminé  des  éléments  rétiniens,  pour  que  la  même 
sensation  de  lumière  soit  produite  subjectivement  par  des 
stimulations  d'autre  genre,  il  faut  que  ces  stimulations 
agissent  sur  les  mêmes  éléments  rétiniens  et  de  la  même  ma- 
nière que  la  lumière. 

Dans  le  cas  spécial  cela  est  d'une  exactitude  absolue. 
Chaque  fois  que  la  pression,  l'électricité  ou  une  autre  cause 
quelconque  fait  surgir  les  phosphènes,  on  rencontre  de  la 
part  des  éléments  rétiniens  la  même  réaction  qui  est  excitée 
par  la  lumière  agissant  directement. 

Les  expériences  d'Helmetz  démontrent  que  pour  avoir  des 
sensations  endoptiques  de  couleurs  différentes,  on  a  besoin 
^e  différentes  modalités  de  stimulation  électrique  sur  l'appa- 
reil visuel  périphérique.  A  cette  observation  correspondent 
parfaitement  la  manière  de  réagir  de  la  rétine  aux  couleurs 
qui  est  différente  pour  chacune  d'elles. 

Les  phénomènes  de  l'audition  colorée  sont  trop  peu  connus 
pour  qu'on  puisse  s'en  servir  à  l'appui  de  notre  thèse;  si 
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umleUM«  nom  peasons  que  to  son  stimote  chra  les  frenotiilles 
le  oealiv  de  réOesios^e  la  rétine,  bch»  pouvons  nous  espli* 
quer  commenl  ils  se  perdent  obez,  Itiomme,  pour  les  *  diffé- 
rentes impressions  auditives  des  actions  réfleies  correspcta- 
danies  sur  les  éléments  visuels,  et  par  coBsé^iuent  la  vision 
subjective  tantôtd'une,  tantôt  d'une  autre  eooleor.  Le  méea- 
nisme  de  ce  phénomène  ainsi  interprété,  on  le  reirouvo  chei 
l'homme  aussi  dans  un  groupe  de  faits,  qui  portent  le  nom 
d'excitations  sympathiques,  pour  lesquels  il  faut  admettre  que 
l'excitation  parvenue  au  centre  par  une  voie  sensitive,  se 
réfléchit  sur  un  autre  nerf  des  sens  ;  ainsi  la  vue  de  surfkoes 
lumineuses  étendues  provoque  chez  certaines  personnes  un 
chalouillement  aux  narines  ;  d'autres  aoeusenl  une  impression 
de  froid  le  long  du  dos  lorsqu'ils  «ntendeni  des  sons  aigus. 

U  est  done  bien  à  propos  de  rappeler  ici  que  quelques  subs- 
tances chimiques,  naphtadine,  strychnine,  ont,  sur  les  éléments 
cuntraetifs  de  la  rétine  de  la  grenouille,  la  même  infloence 
que  réleclricité  et  la  lumière.  Il  est  très  probable  que  la 
nicotine  agit  de  la  même  manière,  et  que  les  sensations 
subjectives  de  lumière  chez  les  intoxiqués  par  eelte  subs- 
tance (phosphènes)  sont  l'effet  de  celte  action  spéciale. 

L'érithropsie  pourrait-elle  aussi  être  expliquée  par  un  état 
anormal  des  éléments  contractiles  dé  la  rétine.  L'examen  des 
causes  qui  provoquent  la  sensation  subjective  du  ronge  est 
de  nature  à  faire  paraître  très  vraisemblable  l'origine 
périphérique  de  ce  phénomène.  On  le  sent  survenir  dans 
quelques  ciiH!onsfances  de  lumière  et  dans  la  papillfte(SKiH); 
on  l'observe  communément  chex  les  opérés,  dé  cataracte,  à  la 
suite  d'un  travail  prolongé  ou  d'éblouissemefit  (Purtschcr), 
i  1  açc<mipagne  les  conlractions  spasmodiques  de  l'appareil  de 
Taccommodation. 

A  présent  qu'on  a  donné  aux  éléments  de  la  couche  oeuro^ 
ùpiibéltale  de  la  rétine  une  importance,  qui  fait  considérer 
i  «usle  de  la  vision  comme  subordonné  à  leur  activité  spécifique 
ri  que  nous  avons  désigné  la  nature  de  cette  activité, -il  faol 
nborder  la  discussion  du  mécanisme  d'activité  fonctionnelle 
<lcs  éléments  en  question. 
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fioU»  dans  8oa  îkraier  travtU»  avail  Mtrepris  iiw<po|éiiiiqua 
avac  W.  MttUar,  gui  enlevait  lottt  r^  dans  la  fopMstion  vh 
seelle  an  mamim  arlicidabe  éiferM  des  bAlennets.  U  ailrii» 
bmi  la  phi8|^iide  iniporlaiiae  au  |HrotoplaaiM  du  membre 
ialeme  du  bâtoon^  qt»*il  appelait  e^ule  visisieUe.  L'exis* 
tenee  de  deux  eegnients  dans  la  oallule  visnette  est  très  pro- 
bable à  primi;  de  ces  deux,  Tun  est  destiné  i  changar  les 
oodes  lomiueoses  en  txcitalion,  Tautre,  à  transmettre  la  sen* 
satioD. 

D'après  Mûller,  la  première  de  ces  fSfmetions  appartient 
aa  8^n)«mt  des  membres  internes  (ellipsoïde)  qui  sépare  le 
membre  cuticulaire  du  bèloniiet  du  memlnre  myo'îde.  Le  seg- 
meot  eltipsoïde  ne  serait  autre  eboae  qv'une  modiiicatioa  du 
protoplasme  du  segment  myoide  qu'il  appelle  sensible. 
L'optttioa  de  BoU  au  contraire  est  que  les  membres  externes 
des  bâtonnets  sont  le  point  d'activité  physiologique  dans  la 
Ibnction  visuelle,  le  siège  exécutir  de  la  sensation  de  lumière. 
Il  est  amené  i  cette  conclusion  surtout  par  le  £aii  que  le 
reuge  rétinien  se  trouve  dans  les  bâtonnets. 

11  attaqua  à  outrance  Thypothàse  de  Muller.  Je  respecte  dit^ 
il»  en  se  servant  de  l'expression  de  Sehnltie»  le  protoplasme, 
je  le  regarde  cependant  comme  un  roi  constitutionnel  qui 
1  èg^ne  sans  gouverner.  En  effet»  Tétude  approfondie  des  actes 
physiologiques  a  fait  naître  la  conviction  que»  dans  les  orga<- 
nismes  supérieurs,  les  propriétés  physiologiques  spéciales 
(conti'aclililéy  sécrétion»  sensation  de  lumi^)  ne  dépendent 
pas  en  général  du  protoplasme,  mais  de  parties  anatomiques 
élémentaires  spéciales ,  qui,  ayant  leur  origine  du  protoplasme, 
en  diffèrent  toutefois  constamment  et  essentiellement  par 
leur  forme  définitive  et  par  leurs  attributions  physiologiques. 

Deux  faits  qui  n'étaient  pas  connus  de  Muller  me  forcent  de 
m'éloigner  de  sa  manière  de  voir;  oe  sont  les  réactions  phy- 
siques et  chimiques  de  la  cellule  épithéliale  et  du  membre 
externe  du  bâtonnet  et  du  cône,  la  contraction  des  membres 
myoidesdes  cônes  et  des  bâtonnets.  Étant  donné  le  premier 
de  ces  deux  faits,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  ne  pas  recon- 
naître à  la  cellule  épitliéliale,  au  cône  et  au  bâtonnet  cuticu* 


2Dft  ANGELUGCI. 

laîre,  la  propriété  d'être  impresûonnés  par  la  lamière;  Tattlre 
Tait,  la  coatraotion  du  membra  niyoide,  est  uoe  preuve  trop 
évidenle  d'une  fonclion  rapérienre  à  la  transmisaioit  d'une 
réaclioD  ;  je  crois  qu'il  est  un  des  facteurs  du  mécanisme  par 
lequel  l'onde  lumineuse  se  chan|(e  en  excitation* 
-  Dans  le  travail  de  réaction  de  l'élément  de  la  couche  neuro- 
épitbéliale^  il  est  difficile  d'établir  si  chacun  des  trois  éléments 
a  une  fonction  qui  diffère  de  celle  des  autres  et  si  chacune  des 
sections  dont  se  composent  les  bâtonnets  et  les  cônes  possède 
les.mëmes  altributions. 

Bien  que  la  cellule  épithéliale  communique  seulement 
médiatement  avec  les  fibres  du  nerf  optique,  elle  est  un  élé« 
ment  nécessaire  pour  la  régénération  du  rouge  rétinien.  C*esl 
par  son  intermédiaire  que  la  couche  neuro*épithéliale  forme 
un  tout  continu,  car  c'est  elle  qui  comble  les  espaces  entre  les 
exi)ansions  cylindriques  des  bâtonnets  et  des  cônes.  Que  la 
cellule  épithéliale  soit  nécessaire  pour  l'acte  de  la  vision,  cela 
est  démontré  aussi  par  la  position  anatomique  des  bâtonnets 
et  des  cônes  qui  sont  tournés  vers  la  cellule  et  avec  une  direc- 
tion  opposée  à  celle  du  rayon  de  lumière  qui  va  frapper  la 
rétine.  La  cellule  épithéliale  se  contracte  sous  l'action  de  la 
lumière;  et  une  bonne  partie  de  sa  base  pigmentée  descend 
jusque  pifès  de  la  limitante.  Ce  fait  est  non  seulement  l'indice 
d'un  acte  physiologique  de  protection  qui  tend  à  mitiger  la 
puissance  excessive  de  la  lumière,  mais  il  fait  aussi  croire  que 
la  cellule  épithéliale,  par  sa  contraction,  concourt  à  l'acte  pby* 
siologique  qui  résulte  de  l'activité  spécifique  des  trois  autres 
éléments  de  la  couche  neuro-épithéliale.  Bien  que  le  synchro- 
nisme de  réaction  de  la  cellule  et  du  bâtonnet  soit  un  argu* 
ment  en  faveur  de  l'hypothèse  que  ces  deux  éléments  ont  le 
même  degré  d'inipressionnabilité  vis-à-vis  de  la  lumière,  tan- 
dis que  celle  du  cône  est  de  beaucoup  plus  élevée,  il  n'est 
pas  toutefois  vraisemblable  que  chaque  élément  de  la  triade 
ait  une  mission  physiologique  spéciale. 

Nous  pourrions  sans  doute  nous  expliquer  pourquoi  la  ra- 
pidité de  réaction  est  tellement  développée  dans  le  cône,  si 
l'activité  et  l'acuité  visuelle  devaient  être  en  raison  directe 
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de  cette  même  rapidité.  Cependant  cela  ne  suffit  pas  pour 
nier  la  participation  des  deux  autres  éléments  visuels  dans  la 
production  de  l'impulsion  visuelle  périphérique,  quidoitné- 
céssairenient  être  la  résultante  des  faits  qui  se  développent 
dans  leur  substance. 

Il  est  difncile  d'établir  si  chacun  des  deux  segments  du 
bâtonnet  et  du  cône  réagit  de  la  même  manière  à  l'action  de 
lalumière,  il  est  cependant  de  toute  vraisemblance  que  les 
tegments  modifiés  sont  beaucoup  plus  sensibles  à  la  lumière. 
Cela  ressort  des  lois  qu'ont  fixé  à  leur  égard  Schultze  et  Boll, 
ainsi  que  du  fait  que  leur  existence  serait  absolument  sans 
nuson  s'ils  n'avaient  pas  tout  au  moins  le  but  de  renforcer 
l'impression  que  produit  sur  l'élément  la  stimulation  df.  la 
lumière.  La  contraction  des  sections  nerveuses  serait  par  con- 
séquent un  acte  secondaire,  produit  par  l'impulsion  qui  leur 
viendrait  du  membre  modifié;  nous  en  trouvons  une  preuve 
dans  la  contraction  presque  instantanée  du  membre  myoïde 
à  la  lumière.  La  contraction  du  membre  myoïde  est,  elle 
aussi,  indispensable  à  la  réaction  fonctionnelle,  car  sans 
elle  non  seulement  il  ne  se  ferait  pas  de  contraction  des 
membres  modifiés  et  de  la  cellule  épithélialc  sous  la  dépen- 
dance des  excitations  réflexes,  mais  il  manquerait  aussi  un 
fadeur  à  l'ensemble  de  circonstances,  qui  sont  la  cause  du 
phosphène  lumineux  et  de  la  sensation  objective  de  la  lu- 
mière. 

Après  m'être  arrêté  longuement  sur  les  réactions  de  la 
couche  neuro-épithéliale  à  la  lumière,  je  sens  le  devoir  d'exa- 
miner si  ces  mêmes  réactions  sont  de  nature  à  rendre  compte 
de  quelques  phénomènes  visuels;  il  est  en  effet  le  but  de 
toutes  les  recherches  sur  la  physiologie  de  la  rétine,  de  savoir 
si  les  résultats  auxquels  on  arrive  se  prêtent  à  l'explication 
des  phénomènes  de  la  vision.  Cependant  toute  théorie  sur  la 
vision,  quel  que  soit  le  nombre  de  faits  qu'elle  peut  invoquer 
àson  appui,  aura  toujours  une  base  dans  les  hypothèses;  il 
est  trop  optimiste  Tespoir  de  ceux  qui  espèrent  qu'on  ar- 
rivera à  une  démonstration  palpable  de  la  genèse  des  diffé- 
rents actes  visuels,  et  surtout  du  contraste  simultané  et  suc- 
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cessir.  Il  faut  par  conséquent  avoir  recours  aux  hypothèses 
lors  même  qu'on  recherche  Texplicalion  des  phénomènes 
visuels  dans  les  énergies  spécifiques  de  la  couche  neuro-épi- 
théliale  de  la  rétine  :  on  a  cependant  là  un  avantage  de  savoir 
que  rinterprétalion  a  son  point  de  départ  dans  un  fait  établi 
et  qu'on  peut  démontrer  facilement. 

Les  points  cardinaux  de  l'hypothèse  de  Young  et  de  Hering 
pour  In  vision  de  la  lumière  et  des  couleurs  sont  dans  les 
hypothèses.  Déjà  depuis  l'époque  de  Schullze  la  pijysiologic 
morderne  a  déplacé  le  champ  d'activité  de  la  rétine  en  le 
mettant  dans  la  couche  neuro-épithéliale  et  non  dans  les 
fibres  du  nerf  optique  où  le  faisait  siéger  Young;  les  décoever- 
tes  récentes  n'ont  fait  que  confirmer  de  plus  en  plus  cette 
opinion.  Dans  le  cas  particulier,  ce  serait  une  pelitio  principii 
que  de  vouloir  admettre  trois  facteurs  anatomiques  de  pou- 
voir physiologique  différent;  un  seul  d'entre  eux  qui  soit  im- 
pressionné d'une  manière  différente  par  chaque  stimulation 
peut,  lui  tout  seul,  donner  la  sensation  d'une  impression 
visuelle  quelconque. 

La  découverte  du  rouge  rétinien,  c'est-à-dire  d'une  sub- 
stance qui  réagit  à  la  lumière,  et  qui  ne  se  trouve  pas  dans  les 
fibres  du  nerf  optique,  ne  peut  pas  être  mis  à  profit  par  la 
théorie  de  Young,  Quelques  auteurs  ont  voulu  y  voir  l'existence 
d'une  substance  visuelle  ;  c'est  là  la  théorie  de  Hering  (Lan- 
doll-Wcchcr).  Je  ne  partage  pas  leur  enthousiasme;  le 
rouge  rétinien  ne  présente  aucune  trace  d'assimilation  pour 
les  couleurs  noire,  verte  et  bleue,  ni  de  dissimilation  pour  le 
blanc,  rouge  et  jaune;  bien  au  contraire,  le  rouge  rétinien 
reproduit  par  l'obscurité  est  rapidement  détruit  par  l'action 
de  la  lumière  verte  et  bleue,  sa  résistance  est  beaucoup  plus 
considérable  contre  la  lumière  rouge  et  jaune,  et  il  devient 
blanc  sous  l'action  de  la  lumière  blanche;  ce  rouge  rétinien 
ne  se  trouve  pas  dans  les  cônes.  La  théorie  de  Hering  qui  se 
base  sur  la  réaction  différente  de  trois  substances  chimiques 
est  susceptible  de  la  même  objection.  La  pratique  n'a  pas 
tardé  à  montrer  le  côté  faible  de  ces  théories  de  spécification  ; 
la  théorie  de  Young  ne  pouvant  pas  donner  la  raison  de 
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racuké  pour  le  violet  dans  certains  cas,  tandis  que  la  sensa- 
tion de  la  lumière  blanche  est  conservée;  en  admettant  la 
théorie  de  Hering  on  ne  pouvait  pas  s'expliquer  la  conserva- 
tion du  rouge  et  du  bleu,  le  violet  étant  perdu. 

La  théorie  des  réactions  des  éléments  de  la  couche  neuro* 
épiihéliale  place  dans  cet  élément  une  réaction  spéciale  sans 
restriction  à  toute  influence  lumineuse  ou  chromatique. 

Dans  l'explication  des  faits  de  persistance  primaire,  la 
théorie  d'Hering  s'exprime  de  la  sorte  :  lorsque  sous  Timpres- 
sioQ  d'une  forte  lumière  nous  entrons  dans  un  endroit 
obscur,  nous  ne  voyons  pas.  Cela  est  diï  à  la  faible  dissîmila- 
lion,  tandis  qu'il  se  forme  avec  grande  énergie  le  matériel 
d'assimilation  qui  produit  l'obscurité.  Après  quelque  temps, 
on  commence  à  voir  plus  claii*,  parce  que  l'excédent  du 
matériel  assimilable  commence  à  augmenter  la  faculté  de 
dissimilation  à  tel  point  que  les  excitations  subjectives 
légères  qui  ne  cessent  jamais,  produisent  une  clarté  subjec- 
tive, la  lumière  propre  de  la  rétine.  L'interprétation  deYoung 
charme  davantage  par  sa  plus  grande  simplicité,  il  faut  à  la 
fibre  vibrante  plus  de  temps  pour  se  mettre  au  repos  que  pour 
entrer  en  vibration;  par  conséquent  elle  sera  capable  de 
réagir  à  des  stimulations  minimes,  seulement  quelque  temps 
après  avoir  ressenti  une  stimulation  intense.  La  théorie  de 
Young,  admettant  que  l'obscurité  est  le  repos  absolu,  évite  la 
difSeulté  que  présente  Texplication  du  fait,  que  le  rétablis- 
sement de  la  vision  tarde  en  passant  de  la  lumière  à  l'obscu* 
rite  plus  que  dans  le  cas  opposé. 

L'explication  la  plus  vraissemblable  de  ce  fait  se  trouve 
surtout  dans  une  particularité  de  la  migration  des  granula- 
tions du  pigment  rétinien  le  long  des  bâtonnets  et  des  cônes. 
Il  est  bon  de  rappeler  ici  que  la  contractilité,  la  sensation  de 
lumière  ne  tiennent  pas  au  protoplasme,  mais  bien  à  des 
parties  anatomiques  élémentaires  spéciales,  qui,  tout  en  pro- 
venant du  protoplasme,  s'en  différencient  essentiellement. par 
la  forme  déûnilive  et  par  leurs  attributions  physiologiques. 
Après  cela  il  ne  peut  pas  être  mis  en  discussion  que  le 
membre  cnticulaire  est  la  partie  la  plus  sensible  à  la  lumière 
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et  que  la  lentille  du  bâtonnet  et  du  cône  possède  cette  même 
sensibilité  plus  exquise  que  le  membre  myolde. 

Lorsque,  après  être  resté  longtemps  dans  Tobscurité,  nous 
passons  à  une  lumière  intense,  nous  commençons,  seulement 
après  quelques  instants,  à  nous  apercevoir  de  la  présence  des 
objets;  la  lumière  nous  éblouit  pendant  quelque  temps,  après 
nous  nous  habituons  de  plus  en  plus  à  Tambiant  et  nous 
arrivons  à  ne  plus  en  ressentir  aucune  gêne.  Tous  ces  points 
sont  la  preuve  incontestable  de  Texistence  d'un  moyen  qui 
permet  à  la  membrane  visuelle  de  se  faire  à  la  lumière.  Ce 
moyen  est  selon  toute  probabilité  le  pigment  de  la  rétine,  mais 
non  le  grain  fixe  qui  est  à  la  base  de  la  cellule  pigmenlairc; 
mais  les  grains  doués  d'un  mouvement  de  migration  à  travers 
les  bâtonnets,  grains  qui  se  chargent  d'absorber  l'excès  de  lu- 
mière qui  frappe  la  couche  sensible  de  la  rétine. 

Le  rétrécissement  de  la  pupille  sous  Tinfluence  de  la 
lumière  ne  sufiit  pas  à  neutraliser  l'éblouissement,  car  le 
rétrécissement  ne  dure  qu'un  temps  quatre  ou  cinq  fois  plus 
court  que  l'éblouissement.  Si  l'éblouissement  devait  être 
mitigé  exclusivement  par  le  pigment  fixe  de  la  cellule  épithé- 
liale,  l'éblouissement  devrait  cesser  aussitôt  effectué  le  rétré- 
cissement de  la  pupille;  au  contraire,  le  temps  qui  s'écoule 
entre  la  contraction  de  l'iris  et  l'adaptation  à  la  lumière  est 
absolument  le  temps  nécessaire  à  la  migration  du  pigment  qui 
va  proléger  la  couche  contractile  contre  l'action  excessive  de 
la  lumière.  Le  mouvement  de  la  triade  pour  la  perception  de  la 
lumière  a  déjà  précédé,  mais  la  lumière  nous  blesse  jusqu'à  ce 
qu'il  nous  fournisse  le  moyen  qui  mitigé  son  intensité  trop  vive. 

Pendant  les  premiers  moments  du  passage  d'une  lumière 
intense  à  l'obscurité  incomplète,  l'ambiant  est  pour  nous 
absolument  obscur;  l'iris  est  déjà  dilaté  et  cependant  nous 
tardons  quelques  secondes,  et  jusqu'à  une  on  deux  minutes 
si  l'obscurité  est  profonde,  avant  de  pouvoir  nous  rendre 
conipte  de  tous  les  objets  qui  nous  entourent;  en  prolongeant 
le  séjour  nous  arrivons  à  saisir  des  détails  minimes  de  clair 
obscur  qui  nous  avaient  échappé  au  premier  abord.  Ce  n'est 
pas  un  sophisme  que  de  rapporter  le  besoin  d'un  temps  plus 
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long:  pour  s'adapter  à  robscurité,  à  la  difficulté  qu*a  le  pig- 
menta mouler  plus  qu'à  descendre.  Quand  nous  entrons  dans 
la  seroi-obscurité,  le  peu  de  lumière  n'est  pas  capable  d'exciter 
réiément  contractile  modifié,  absorbé  qu'elle  est  en  grande 
partie  par  le  pigment  qui  laisse  à  peine  &  découvert  la  partie 
inférieure  de  l'élypsoïde  du  cône,  tandis  qu'il  couvre  complè- 
tement le  protoplasme  du  membre  externe  du  bâtonnet.  Seu- 
lement le  recul  du  pigment  vers  la  base  de  la  cellule  enlève 
tto  diaphragme  aux  sections  sensibles  à  la  lumière,  celles-ci 
peuvent  être  impressionnées  par  la  lumière  basse  et  donner 
la  sensation  du  clair  obscur. 

On  pourrait  m'objecter  qu'au  lieu  de  trouver  dans  la 
migration  du  pigment  rétinien  un  moyen  d'adaptation  a  la  lu- 
mière, la  sensation  d'éblotiissement  coïncide  avec  une  posi- 
tion intermédiaire  de  l'élément  entre  la  lumière  et  l'obscurité 
c'est-à-dire  avec  la  position  qui  correspond  à  la  réaction  du 
clair  obscur.  Mais  cette  position  est  un  fait  normal;  dans  la 
semi-obcurité  nous  ne  sommes  pas  éblouis,  tandis  qu'au 
contraire  Téblouissement  est  expression  d'irritation,  ainsi  que 
nous  le  démontre  l'observation  journalière,  quand  il  accom- 
pagne les  états  pathologiques  de  la  rétine;  en  outre  l'éblouis- 
i>ement  augmente  en  proportion  directe  avec  l'intensité  de  la 
lumière;  il  est  en  rapport  avec  l'augmentation  d'excitabilité 
de  l'élément. 

Le  retard  imposé  à  la  perception  des  objets  lorsqu'on 
passe  dans  la  semi-obscurité  après  uneaction  prolongée  de  la 
lumière  sur  les  éléments  visuels,  pourrait  être  expliqué  par 
Thypothèse  que  l'élément  visuel  pour  se  distendre  et  atteindre 
la  position  intermédiaire  entre  l'obscurité  et  la  lumière 
a  besoin  d'un  temps  plus  long  que  pour  se  contracter. 
Pour  étayer  cette  hypothèse,  il  faut  admettre  que  la  sen- 
sation de  lumière  et  couleurs  a  lieu  quand  il  se  passe 
dans  les  éléments  le  maximum  de  réaction  à  l'agent  phy- 
sique en  question;  on  aurait  de  la  sorte  la  sensation  de 
l'obscurité  lorsqu'il  y  a  le  maximum  de  distension  de  la 
couche  neuro-épithéliale.  Je  crois  au  'contraire,  que.  Us 
mouvements  de  réaction  à  peine  commencés,  on  ressent 
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déjà  la  sensation  de  la  partie  qui  réagit,  on  doit  la  sensation 
de  la  lumière  et  des  couleurs  à  un  mouvement,  la  sensation 
de  l'obscurité  à  la  suspension  de  Tactivité  contractile  deTélé- 
ment  visuel.  Le  mouvement  de  distension  maximum  de  la 
couche  neuro-épithéliale  n'a  aucune  importance  pour  la 
vision,  elle  est  une  accidentalité  physiologique  inhérente  à  la 
forme  des  éléments  et  qui  est  nécessaire  pour  leur  nutrition. 

En  voulant  en  quelque  sorte  comparer  le  travail  fonc- 
tionnel delà  rétine  à  celui  des  autres  organes  des  sens  frappés 
par  des  stimulations  intenses,  tenant  compte  de  Tobservation 
générale  que  l'élément  excessivement  excité  a  besoin  do  re- 
pos pour  s'adapter  aux  stimulations  minimes,  je  suis  porté  à 
admettre  pour  la  rétine  aussi  cette  cause  qui,  jointe  à  la  des- 
cente du  pigment,  empêche  de  percevoir  immédiatement  les 
objets  dans  la  semi-obscurité.  Je  crois  que  nous  devons  en 
grande  partie  à  la  migration  susdite  la  sensation  délicate  du 
clair  obscur,  car  la  couche  visuelle  reçoit  de  ce  diaphragme, 
qui  mitigé  l'action  de  la  lumière  intense,  qui  en  reculant 
n'empêche  pas  la  perception  même  d'un  faible  rayon,  une  es- 
pèce de  gymnastique  qui  l'habitue  à  toutes  les  gradations  de 
lumière,  tandis  que  seulement,  grâce  à  ce  moyen  de  protec- 
tion, il  ne  peut  s'habituer  aux  impressions  grossières  et  perdre 
de  la  soile  les  plus  délicates. 

Cette  hypothèse  se  trouve  parfaitement  en  harmonie  avec  les 
résultais  auxquels  je  suis  arrivé  par  l'examen  de  deux  indi- 
vidus albinos.  J'ai  trouvé  chez  eux  l'acuité  visuelle  et  le  sens 
chromatique  normaux;  mais  aussitôt  après  avoir  placé  devant 
leurs  yeux  un  verre  fégèrement  fumé,  qui  pour  moi  neg:ênait 
pas  du  tout  la  vision,  leur  acuité  visuelle  tomba  à  5/10.  Le 
temps  écoulé  avant  de  voir  en  allant  de  la  lumière  à  la  semi- 
obscurité  était  pour  eux  plus  long  que  pour  moi.  Dans  ce  cas 
la  paresse  de  l'élément  plaide  en  faveur  de  l'autre  cause  que 
nous  venons  de  supposer  pour  expliquer  la  durée  de  l'adapta- 
tion à  l'obscurité,  sans  exclure  toutefois  l'influence  que  peut 
exercer  le  pigment  rétinien,  parce  que,  chez  les  albinos,  l'élé- 
ment visuel  se  trouve  dans  une  condition  anormale,  sa  fonction 
étant  très  émoussée. 
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Un  autre  argument  en  faveur  dés  idées  exposées,  nous  le 
trouvons  dans  la  manière  dont  se  comporte  la  migration  du 
pigment  dans  les  rétines  des  vertébrés  inférieurs.  Chez  les 
amphibies,  les  poissons,  la  migration  du  pigment  est  plus 
remarquable  que  chez  les  reptiles  et  chez  les  oiseaux,  ce  qui 
est  en  harmonie  avec  leur  genre  de  vue.  Les  premiers  ont  en 
eOet  besoin  de  vivre  dans  les  endroits  peu  éclairés  et  de  passer 
ensuite  à  une  lumière  intense,  tandis  que  les  oiseaux  et  les 
reptiles  amenés  dans  les  endroits  très  sombres  s'en  trouvent 
mal.  Une  exception  est  à  faire  pour  les  oiseaux  de  nuit;  chez 
ceux-ci,  le  mouvement  de  migration  du  pigment  est  plus 
développé. 

En  rapportant  tous  les  phénomènes  de  la  vision  aux  change- 
meols  que  nous  avons  décrits  dans  la  rétine,  on  peut  facile- 
ment se  rendre  compte  delà  possibilité  qu'il  se  passe  dans  la 
rétine  même  des  phénomèmes  de  lumière  complètement  en 
dehors  de  toute  excitation  par  Téther  lumineux,  tels  que  les 
pholopsies,  les  phosphènes,  etc. 

Ce  phénomène  de  clarté  subjective  a  été  considéré  par 
Hering  etparHclmetz  comme  une  lumière  propre  à  la  rétine. 

Le  premier  de  ces  deux  auteurs  n'y  voit  que  le  résultat  des 
excitations  légères  subjectives,  parce  que  l'excès  du  matériel 
assimilable  augmente  la  faculté  dissimilatrice;  de  sorte  qu'il 
s'ensuit  que  nous  ne  pouvons  jamais  arriver  à  la  sensation 
la  plus  profonde  du  noir,  parce  que  la  faculté  de  dissimi- 
lation  augmente  en  même  temps  que  la  production  du  ma- 
tériel d'assimilation. 

L'existence  d'une  lumière  ayant  son  origine  dans  la  rétine 
même  a  été  regardée  aussi  comme  la  conséquence  de  la 
fluorescence  de  l'œil,  ses  milieux  ont  en  effet  la  propriété 
de  retenir  pendant  quelque  temps  la  lumière  qui  les  traverse; 
or  c'est  une  conséquence  de  la  fluorescence  du  corps,  leur 
phosphorescence,  lorsqu'en  enveloppant  des  effets  chimiques 
ils  émettent  de  la  lumière  diffuse  dans  tous  les  sens.  11  n'y  a 
pas  dans  la  rétine  des  faits  de  phosphorescence.  Cependant  Mo- 
noyer*  admet  qu'un  phénomène  de  fluorescence  prolongé 

1.  Bulletin  (le  la  Société  des  sciences  naturelles j  Strasbourg,  1868. 
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ainèoe  un  certain  degréde  phosphorescence.  Les  phénomènes 
de  persistance  lumineuse  positifs  ou  négatifs  seraient  TeSet 
d^  la  fluorescence  de  l*œil. 

Helmetz  a  écrit  :  c  Le  champ  visuel  obscur  n*est  pas  tel 
qu'il  apparaît;  il  eiibte  toujours  dansTœil,  indépendamment 
de  toute  influence  extérieure,  une  source  d'éclairage  dans  la 
lumière  propre  de  la  réline;  il  reste  toujours  une  faible  exci- 
tation de  la  rétine  pour  cause  intérieure,  qui  produit  les  cas 
lumineux,  la  poussière  lumineuse  de  la  rétine.  On  a  limage 
lumineuse  négative  même  lorsqu'on  défend  absolument  l'œil 
contre  toute  lumière  extérieure. 

Goethe  a  décrit  un  phénomène  endoptique  de  bandes  lumi- 
neuses mobiles,  pour  l'interprétation  desquelles  il  fallait  avoir 
recours  à  l'existence  d'une  lumière  subjective  dans  la  rétine. 
Ce  sont  des  bandes  larges  plus  ou  moins  courbées,  séparées 
.par  des  interstices  moins  foncés,  qui  se  propagent  sous  forme 
de  cercles  concentriques  mobiles  vers  le  centre  du  champ 
visuel  où  ils  disparaissent.  Leur  mouvemeat  est  lent,  de  sorte 
qu*une  seule  bande  'parcourt  soi)  trajet  en  huit  secondes 
(Purkinje).  Helmetz  ajoute  que  ces  bandes  représentent  deux 
systèmes  d'ondes  circulaires  qui  progressent  lentement  vers 
le  centre.  La  position  du  centre  de  cette  image  correspond 
au  point  d'entrée  du  nerf  optique.  Giraud-Teulon  remarque 
que  le  phénomène  n'est  pas  constant,  même  est-il  souvent 
associé  à  des  indices  de  troubles  circulatoires  chez  l'observé 
(lourdeur  de  tèle,  réveil  par  soubresaut);  il  y  a  remarqué 
aussi  un  mélange  de  rou<*e  et  de  violet. 

Le  phénomène  de  Goethe  a  été  bien  défini  par  Helmetz  :  un 
produit  de  l'activité  propre  de  la  rétine;  cependant  il  ne 
s'est  pas  expliqué  en  quoi  cette  activité  consiste.  Il  réunit 
plusieurs  phénomènes  et  les  regarde  comme  consécutifs  â  la 
lumière  propre  de  la  rétine  ;  telles  sont  les  images  accidentelles 
dans  Tobscurité,  et,  dans  la  lumière,  les  sensations  lumi- 
neuses endoptiques,  phosphènes  par  pression  ou  provoqués 
par  Taccommodation  etc.  Cependant  il  me  semble  qu'il  consi- 
dère quelques-uns  de  ces  faits,  qui  devraient  être  des  corol- 
laires de  l'activité  spéciale  de  la  rétine,  comme  une  erreur  de 
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jugement  ;  oe  peut  en  voir  un  exemple  dans  les  phénomènes 
de  contraste. 

Elle  est  absolument  à  rejeter  Finterprétation  de  Hering  pour 
le  phénomène  lumineux  de  Goethe  et  pour  le  phospbène  pro- 
voqué par  rélectricité  ou  par  la  pression  ;  car,  dans  sa  théorie, 
les  faits  d'assimilation  et  de  dissimilation  sont  un  corollaire 
de  l'action  de  la  lumière  et  des  couleurs  sur  la  substance 
assimilable  ou  dissimilable. 

La  théorie  qui  attribue  la  sensation  de  la  lumière  et  des 
couleurs  aux  énergies  spéciûques  de  la  couche  neuro-épithé- 
liale,  se  prête  facilement  à  Texplication  de  la  subjectivité  de 
oes  phénomènes,  car  l'impulsion  que  donne  la  sensation  de 
ioinière  et  de  couleur  peut  être  Teffet  d'autres  circons- 
lances  que  l'action  directe  de  la  lumière  et  des  couleurs. 
Ainsi  le  phénomène  de  Goethe  est  sans  doule  la  conséquence 
d'un  état  irritatif  des  éléments  visuels  produit  par  la  pression 
et  la  mauvaise  nutrition. 

La  lumière  propre  à  la  rétine,  dénomination  impropre, 
dépend  donc  d'une  capacité  spéciale  qu'a  la  rétine  de  donner 
des  sensations  lumineuses  et  chromatiques  moyennant  des 
réactions  indépendantes  de  la  vision  directe  de  la  lumière 
et  des  couleurs. 

Pour  ce  qui  a  rapport  au  mécanisme  du  développement 
des  images  accidentelles,  il  est  bon  de  remarquer  qu'elles  ne 
sont  pas  un  phénomène  normal  de  la  vision.  On  les  a  seule- 
ment après  que  le  regard  a  été  fixé  trop  longtemps  sur  un 
objet,  c'est-à-dire  lorsque  les  éléments  de  la  rétine  sont  dans 
un  état  de  surexcitation.  Cet  excès  d'excitation  est  remarqué 
par  l'observateur  même  sous  forme  de  douleur  dans  l'œil, 
lourdeur  dans  la  tète,  etc. 

Lorsque  la  rétine  est  impressionnée  par  un  objet  qui  pré- 
sente des  sections  claires  et  des  sections  obscures,  par  une 
croisée,  par  exemple,  il  se  dessine  sur  la  rétine  une  image  en 
forme  d'octograinme  rétinien,  les  parties  claires  correspon- 
dantes aux  carreaux  produisent  sur  les  éléments  rétiniens  une 
réaction  plus  prononcée  que  les  bandes  noires.  Si,  après  que 
celte  image  a  impressionné  longtemps  les  mêmes  éléments. 
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jusqu'à  les  eteiler  excessivement,  notis  lournoDs  le  regard 
sur  une  surface  semi-obscure,  ou  d'une  manière  quelconque 
nous  protégeons  l'œil  contre  la  pénétration  de  toute  espèce 
de  lumière,  on  aura  au  début,  pendant  un  temps  très  court, 
une  image  accidentelle  positive,  identique  à  celle  que  nous 
venons  de  fixer;  on  passe  ensuite  a  l'image  accidentelle  néga- 
tive moins  lumineuse  et  grisâtre. 

Les  accidentalités  de  lumière  seront  interverties,  les  parties 
les  moins  éclairées  de  l'image  réelle  seront  à  présent  les  plus 
éclairées.  Dans  le  premier  cas  (image  positive),  il  dure  encore 
dans  les  éléments  de  la  rétine  un  mouvement  identique  à 
celui  qui  avait  lieu  lorsque  l'objet  était  encore  présent;  dans 
le  second  cas  (image  négative),  le  mouvement  des  éléments 
dure  encore,  mais  l'élément  en  régissant  h  la  nouvelle  exci- 
tation s'y  fait  progressivement. 

Aussi  longtemps  que  dure  cette  énergie  négative  on  garde 
l'image  accidentelle  négative.  L'élément  fortement  impres- 
sionné, s'adapSant  avec  lenteur  à  la  stimulation,,  il  s'ensuit 
que  la  durée  de  l'énergie  négative  est  fort  remarquable. 

Cela  étant  établi,  il  est  bien  facile  de  s'expliquer  la  dis- 
parition de  lumière  dans  l'image  négative.  L'élément  rétinien, 
quiy  ayant  été  exposé  à  une  lumière  plus  puissante  se  trouve 
le  plus  fatigué,  tombe  dans  un  état  d'engourdissement  plus 
fort  que  l'élément  qui  a  été  impressionné  plus  doucement. 
La  réaction  sera  donc  pour  l'image  négative  moindre  dans 
l'élément  fatigué,  et  l'élément  qui  possède  moins  d'énergie 
de  réaction  donnera  une  sensation  subjective  moins  lumi- 
neuse. 11  faut  remarquer  que  les  endroits  les  plus  clairs 
dans  l'image  négative  sont  toujours  plus  sombres  que  dans 
l'image  positive  ;  la  clarté  est  seulement  positive  anx  autres 
parties  de  l'image  négative. 

L'image  négative  ne  s'altère  pas  même  lorsqu'une  lumière 
faible  frappe  les  éléments  visuels  de  la  rétine^  en  regardant 
par  exemple  des  surfaces  faiblement  éclairées,  parce  que  la 
lumière  faible  qui  agit  sur  la  rétine  n'est  pas  h  même  de  dé- 
truire les  effets  de  la  persistance,  et  quand  même  elle  arrive- 
rait à  cela,  cet  effet  nous  échappe,  parce  que  les  sections  les 
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mièax  éclairées  dé  l'image  négative  correspondent  à  des  par- 
Ite^de  la  rétine  plus  sensibles  à  la  lumière. 

Les  lumières  chromatiques,  les  objets  colorés  ont  pour 
image  négative  leur  couleur  complémentaire.  Afin  d'obtenir 
rimage  négative  d'unecouleur  ou  d'une  lumière ehromatique, 
il  faut  la  persistance  de  la  vision  ;  que  le  regard  soit  tourné 
sur  une  surface  éclairée,  ou  que  par  la  fermeture  des  pau- 
pières on  empêche  l'entrée  dans  l'œil  à  tout  rayon  lumineux, 
on  voit  constamment  la  couleur  complémentaire. 

L'énergie  primaire  éveillée  dans  un  élément  par  l'action 
directe  d'unecooleorse  change  en  énergie  secpndaire  pendant 
le  temps  qu'emploie  l'élément  pour  s'adapter  au  nouveau 
milieu;  dans  ce  €as  le  changement  d'impulsion  donne  lieu  a 
une  nouvelle  sensation,  qui  correspond  à  la  sensation  de  la 
couleur  complémentaire. 

L'étude  des  énergies  spécifiques  de  la  rétine  nous  fait  voir 
que  la  sensation  des  couleurs  est  le  résultat  iinal  d'une  longue 
série  de  réactions  graduelles  qui  sont  entre  les  deux  extré- 
mités, obscurité  et  lumière.  La  couleur  complémentaire  en 
union  avec  la  couleur  primitive  donne  la  couleur  blanche  ;  le 
bleu  vert  est  complétaire  du  rouge,  le  jaune  du  bleu,  le 
jaune  vert  du  violet. 

Il  existe  donc  un  rapport  entre  l'énergie  avec  laquelle  les 
éléments  de  la  rétine  de  la  grenouille  réagissent  aux  diffé- 
rentes couleurs,  et  la  sensation  d'une  couleur  complémen- 
taire par  rapporta  celle  d'une  autre  (la  réaction  la  plus  faible 
est  pour  le  rooge,  le  jaune  et  le  jaun&vert,  la  plus  intense 
pour  le  vert,  le  bleu  et  le  violet).  Nous  trouvons  en  effet  que 
les  couleurs  du  côté  droit  du  spectre,  dont  la  sensation  est 
donnée  par  une  réaction  relativement  faible,  sont  complé- 
mentaires à  celles  du  côté  gauche  qui  produisentau  contraire 
sur  les  éléments  une  réaction  plus  énergique. 

Examinons  à  présent  l'élément  qui  est  resté  longtemps 
sous  faction  du  vert  bleu,  et  admettons  que  la  sensation  de 
cette  couleur  provient  d'un  ensemble  de  circonstances  qui 
portent  l!élément  rétinien  à  son  maximum  d'énergie;  lorsque 
Taction  directe  sur  l'élément  cesse,  l'énergie  secondaire 
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commence»  énergie  secondaire  qui  est  d'autant  plus  ùible 
que  la  primaire  est  plus  intense.  On  aura  pourtant  comme 
résultat  la  couleur  rouge,  car  c'est  elle  qui  correspond  à  la 
plus  faible  énergie  des  éléments. 

Si  maintenant  nous  supposons  que  l'élément  contractile 
est  resté  longtemps  sous  Tinfluence  du  rouge,  on  aura  comme 
vision  complémentaire  la  couleur  vert  bleu  ;  car  à  l'énergie 
primaire  du  rouge  qui  est  la  plus  faible  doit  correspondre 
comme  secondaire  l'énergie  la  plus  grande  possible. 

On  a  admis  que  la  couleur  vert  bleu  est  le  résultat  d'un 
ensemble  de  circonstances  qui  excitent  le  maximum 
d'énergie  dans  l'élément  ;  on  a  trouvé  au  contraire  dans  les 
rétines  de  grenouilles  que  le  maximum  d'énei^ie  est  excité  par 
le  bleu  et  le  violet.  Cette  énei^ie  consiste  chez  la  grenouille 
dans  le  fait  physique  de  la  contraction  de  l'élément,  et  non 
dans  le  fait  chimique  de  la  réaction  du  rouge  rétinien;  nous 
trouvons  en  effet  l'énergie  maximum  du  rouge  rétinien  sous 
l'influence  de  la  lumière  vert  bleu  (Kûhne)  qui  blanchit  la 
rétine  avec  la  plus  grande  rapidité.  Il  peut  donc  très  bien  se 
faire  que  la  rapidité  d'action  d'une  lumière  chromatique  sur 
le  rouge  rétinien  et  lacontraction  fort  accentuée  de  l'élément 
produisent  l'énergie  maximum^  tandis  qu'il  est  possible  que 
l'énergie  la  plus  faible  soit  accentuée  dans  l'élément  par  la 
lumière  rouge  pour  laquelle  la  disparition  du  rouge  rétinien 
tarde  plus  que  la  contraction  de  l'élément. 

Bien  que  le  rouge  rétinien  disparaisse  après  une  cetlaine 
durée  de  l'action  tandis  que  la  faculté  du  contraste  coloré  est 
constante,  le  raisonnement  que  nous  venons  de  faire  ne  perd 
pour  cela  rien  de  sa  valeur;  car  le  rouge  rétinien  est  la  cou- 
leur d'une  substance  qui,  môme  en  dehors  de  sa  présence, 
peut  ressentir  chimiquement  tous  les  effets  des  lumières 
chromatiques  et  des  couleurs.  La  possibilité  dans  une  subs- 
tance incolore  de  ressentir  de  différentes  manières  les  effets  des 
lumières  et  des  couleurs  est  univei*8ellement  admise  pour 
l'énergie  des  éléments  rétiniens;  personne  n'ayant  jamais 
attaqué  ce  côté  de  la  théorie  deHering  qui  part  de  Tiiypolhèse 
d'une  substance  certainement  incolore,  qui  existerait  dans  la 
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rétine,  et  serait  capable  do  réagir  à  la  stimuiation  de  la 

Les  énergies  secondaires  de  Télénienl  rétinien  se  réveillent, 
quelle  que  soit  du  reste  Tespèce  dMnfluence  qui  a  été  res- 
sentie par  la  rétine,  de  sorte  qu^on  a  des  images  accidentelles 
chroBiatiques  négatives,  Timage  accidentelle  soit-elle  vue 
sur  un  objet  éclairé  ou  dans  Tobscurité.  De  la  même  manière 
la  couleur  complémentaire  se  développe  lorsque  cette  couleur 
est  identique  à  celle  du  fond,  dans  ce  cas  la  couleur  du  fond 
gagne  en  force,  car  l'énergie  secondaire  s'additionne  à  celle 
qui  est  éveillée  dans  l'élément  par  la  couleur  du  fond. 

Si,  pendant  qu'uneimagc  accidentelle  négative  à  l'obscurité 
dare  encore,  on  fait  pénétrer  dans  Tceil  la  lumière,  l'image 
accidentelle  négative  prend  la  couleur  complémentaire  ;  si  à 
présent  on  couvre  l'oeil  assez  rapidement,  l'image  reprend  la 
couleur  primitive  de  l'impression  accidentelle  négative.  Ce 
fait  tient  à  la  propriété  inhérente  à  l'énergie  secondaire  de 
l'élément  de  réagir  aux  nouvelles  stimulations.  La  qualité 
de  l'impulsion  centripède  change  pourtant  à  chaque  nouvelle 
stimulation;  il  en  dérive  la  sensation  d'une  couleur,  qui  est 
complémentaire  à  la  couleur  primaire  de  l'énergie  qui  cor- 
respond à  la  dernière  influence.  La  nature  du  mouvement 
d'énergie  primaire  des  éléments  rétiniens  change  donc  aussi 
bien  que  celui  d'énergie  secondaire  à  chaque  nouvelle  in- 
fluence déployée  par  la  lumière  et  l'obscurité. 

Il  nous  reste  à  examiner  quel  est  le  travail  rétinien  qui  cor- 
respond aux  phénomènes  de  contraste  simultané;  prenons 
un  exemple.  Un  disque  en  couleur  placé  sur  un  fond  blanc 
ou  gris  présente  tout  autour  un  halo  de  couleur  complémen- 
taire. Il  me  semble  qu'on  peut  interpréter  ce  phénomène  de 
trois  manières  différentes  :  1*  le  contraste  simultané  est  un 
fait  d'irradiation;  2'  il  est  la  conséquence  delà  propriété 
inhérente  à  un  corps  lumineux  d'intercepter  des  ondes  lumi- 
neuses identiques  aux  siennes;  3"*  les  éléments  rétiniens 
réagissent  directement  à  une  onde  chromatique  déterminée, 
excitant  une  énergie  secondaire  dans  les  éléments  des  parties 
adjacentes  de  la  rétine. 
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Pour  pouvoir  invoquer  le  phénomèiie  d'irradiation,  il  faut 
admettre  que  la  portion  de  rétine  tout  autour  de  Timage  donnée 
par  une  couleur  soity  elle  aussi,  influencée  directement  par 
la  couleur.  Cela  est  possible  soit  parce  qu'on  ne  peut  pas  tenir 
le  regard  longtemps  immobile  sur  le  même  objet,  soit  parce** 
q«6  les  meilleurs  réfringents  de  l'œil  donnent  sur  la  rétine 
des  cercles  de  diffusîoB  ;  l'espace  d'irradiation  de  la  couleur 
primitive  coïnciderait  de  la  sorte  avec  Tettension  de  l'espace 
complémentaire.  Les  éléments  rétiniens,  qui  se  trouvent  dans 
la  place  occupée  par  la  couleur  complémentaire,  sont  impres- 
sionnés par  deux  facteurs,  par  la  teinte  de  la  couleur  origi- 
naire et  par  la  couleur  blanche  ou  grise  du  fond.  Il  va  sans 
dire  qu'un  de  ces  deux  facteurs  doit  agir  de  préférence  sur 
l'élément,  neutralisant  Tinfluencede  l'autre.  Supposons  que  la 
couleur  rouge  s'irradie  sur  la  rétine  mais  que  l'excitation  des 
éléments  par  la  couleur  du  fond  soit  prépondérante;  l'action 
du  blanc  sera  amoindrie  nécessairement  de  tout  ce  qu'elle  a 
perdu  pour  abattre  l'action  de  la  couleur  rouge,  la  lumière 
blanche  aura  perdu  les  ondes  qui  coiTespondent  à  la  lumière 
rouge.  C'est  donc  une  lumière  verte  qui  a  agi  sur  l'élément, 
car,  d'après  l'expérience  de  NeAvlon,  lorsqu'on  prive  le  spectre 
d'une  des  lumières  chromatiques,  et  qu'on  réunit  les  autres 
au  moyen  d'un  verre  biconvexe,  on  a  une  lumière  qui  est  la 
complémentaire  de  celle  qu'on  a  supprimée. 

Cette  explication  cependant  n'est  pas  en  harmonie  avec  les 
faits,  et  le  même  reproche  est  à  faire  à  l'autre  explication 
proposée  par  Giraud-Teulon  *•  Cet  auteur  part  de  la  qua- 
lité démontrée  par  Kirkoff  qu'un  corps  lumineux  doué 
en  même  temps  de  transparence  absorbe  et  intercepte  les 
ondes  lumineuses  identiques) aux  siennes.  Giraud-Teulon 
fait  dépendre  de  ce  même  principe  le  phénomène  des  ombres 
de  Léonard  de  Vinci. 

Observons  à  présent  le  mécanisme  de  production  de  ces 
ombres  ;  nous  pouvons  les  avoir  de  toute  grandeur,  j'ai  pu 
les  obtenir  de  plusieurs  centimètres  de  largeur.  Elles  se 

1.  La  Vision  et  ses  anomalieSf  Paris,  1879. 
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forment  aussitôt  que  la  lumière  de  la  bougie  enlre  en  action 
avec  la  lumière  du  jour.  On  ne  peut  donc  pas  faire  dé* 
pendre  ces  ombres  complémentaires  d'un  fait  d'irradiation 
simple  ;  elles  sont  trop  étendues  et  apparaissent  instantané- 
ment. En  admettant  dans  ce  cas  que  la  proposition  de 
Giraud-Teùlon  soit  possible,  Texplîeation  de  Tombre  bleue 
serait  la  suivante  :  la  lumière  blanche  frappe  seulement 
l'eadreit  ou  arrive  Tombre  bleue.  Celle-ci  n'est  pas  blanche 
parce  que  Timage  de  Tombre,  en  passant  à  travers  l'ambiant 
où  s'irradie  la  lumière  jaune  de  la  bougie,  perd  la  lumière 
jaune  absorbée  par  les  rayons  chromatiques  de  l'ambiant;  le 
résultat  de  cette  absorption  est  que  la  lumière  blanche  est 
privée  de  la  lumière  jaune,  les  autres  facteurs  de  la  lumière 
blanche  additionnés  donnent  la  lumière  bleue.  Si  cependant 
cetie  explication  pouvait  être  hors  de  discussion,  on  devrait 
voir  bleue  l'ombre  produite  par  la  Ipmière  du  jour,  même, 
lorsque  Qops  l'observons  à  travers  un  tube  qui  nous  la  montrei 
entière  ou  en  partie.  Dans  ce  cas  l-ombrc  nous  apparaît; 
blanche;  nous  la  voyons  de  nouveau  bleue  lorsque,  dans  le, 
champ  visuel  qui  nous  est  donné  par  le  tube  étroit,  est  com- 
prise une  petite  portion  de  surface  éclairée  par  la  lumière 
jaune. 

De  cette  manière,  par  exclusion,  nous  sommes  arrivés  à  la 
troisième  interprétation  du  contraste  simultané  :  il  faut  bien 
s'en  tenir  au  fait  que,  dans  la  rétine,  à  cause  de  l'énergie 
primaire  exécutée  dans  l'endroit  directement  influencé  par 
une  lumière,  ou  par  une  couleur,  cette  énergie  s'irradie  dans 
la  partie  qui  est  sur  les  limites  de  la  partie  excitée.  L'ana- 
tomie  n'a  aucune  objection  à  faire  à  cette  interprétation,  étant 
donnée  la  contiguïté  des  cellules épithéliales;  au  contraire,  on 
aurait  de  la  peine  à  eomprendre  le  travail  isolé  d'une  partie 
circonscrite  de  la  rétine,  sans  que  les  parties  qui  ont  avec 
elle  un  contact  immédiat  ressentent  au  moins  le  mouvement 
qui  déplace  le  plan  de  la  couche  à  mosaïque. 

Si  l'on  admet  que  la  réaction  des  éléments  rétiniens  à  une 
couleur  donnée  o'irradiedans  les  parties  avoisinantes,  on  aura 
que  l'activité  primaire  qui  se  développe  dans  les  éléments 


924  AUGELUGCI* 

compris  dans  la  portion  d'irradiation  se  change  en  énergie 
secondaire,  d*oà  nait  la  sensation  de  la  couleur  complémen* 
taire,  parce  que  les  éléments  sont  influencés  par  un  autre 
moyen,  par  la  lumière  blanche,  par  exemple.  On  trouve  de  la 
sorte,  pour  le  contraste  simultané,  le  même  mécanisme  de 
réaction  que  pour  le  contraste  coloré  consécutif. 

Le  daltonien  est  regardé  comme  en  partie  aveugle  pour  les 
couleurs  lorsqu'il  confond  deux  couleurs;  celles-ci  sont  com- 
plémentaires entre  elles.  On  est  complètement  aveugle  pour 
les  couleurs  lorsqu'on  conserve  seulement  la  sensation  du 
blanc  et  du  noir.  La  théorie  des  énergies  spécifiques  de  la 
couche  neuro-épithéliale  de  la  rétine  est  de  toutes  la  meil- 
leure pour  expliquer  la  cécité  pour  les  couleurs,  si  on  admet 
que,  par  un  vice  de  naissance,  les  éléments  delà  rétine 
manquent  de  la  réaction  normale  à  toutes  les  couleurs  et  à 
quelques-unes  d'entre  elles.  L'interprétation  de  la  cécité  par- 
tielle pour  les  couleurs  est  rendue  bien  plus  facile  si  on  songe 
au  mécanisme  auquel  nous  avons  attribué  la  sensation  de  la 
couleur  complémentaire  :  l'énergie  réveillée  par  la  cou- 
leur vue  directement  est  primaire,  et  elle  donne  origine 
à  l'énergie  secondaire  qui  se  manifeste  par  la  sensation  de 
couleur  complémentaire,  et  la  couleur  qui,  comme  sensation 
complémentaire,  suit  l'énergie  négative  est  l'effet  d'une 
énergie  positive,  si  elle  agit  primitivement  sur  les  éléments 
visuels.  Si  pourtant  l'énergie  primitive  est  défectueuse  en 
partie  pour  une  couleur  (celui  qui  est  partiellement  daltonien 
voit  souvent  nettement  la  couleur  qu'il  confond  lorsque 
celle-ci  est  mieux  éclairée),  il  est  évident  que  Ténergie  secon- 
daire doit  être  elle  aussi  défectueuse,  et,  n'existant  pas  entre 
les  deux  réactions  la  proportion  juste  de  Tétat  normal,  la 
réaction  primaire  indistincte  pour  une  couleur  en  réveillant 
rénergie  secondaire  ou  étant  pareille  à  celle-ci,  la  couleur 
qu'on  observe  apparaîtra  identique  à  sa  couleur  complé- 
mentaire. 

La  cécité  pour  les  couleurs  consécutive  à  la  dégénérescence 
des  voies  de  conduction  des  éléments  nerveux  de  la  rétine  ne 
diffère  pas,  comme  réaction,  du  daltonisme;  il  est  toutefois 
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plus  probable  que,  dans  ce  cas,  la  réaction,  qui  serait  très 
convenable,  est  mal  transportée  au  centre. 

Chez  les  hystériques  hémianesthésiques,  nous  rencontrons 
une  autre  forme  de  cécité  acquise  pour  les  couleurs*  Les  trou- 
bles chromatiques  sont  toujours  associes  à  une  diminution  de 
sensibilité  pour  la  lumière  blanche  ;  le  violet  et  le  bleu  sont 
les  premiers  à  se  perdre:  ces  couleurs  sont  vues  comme  noir, 
lien  arrive  de  même  plus  tard  pour  la  couleur  verte;  le  jaune 
et  le  rouge  disparaissent  les  derniers.  Les  couleurs  sont  donc 
perdues  suivant  un  ordre  qui  est  Tinverse  de  leur  disparition 
dans  le  spectre.  Les  premières  à  disparaître  sont  donc  les 
couleurs  qui,  pour  être  senties,  doivent  exciter  une  contraction 
plus  intense.  Supposons  que,  chez  les  hystériques,  la  contrac-* 
iilité  de  l'élément  rétinien  diminue  progressivement;  on 
devra  trouver  une  insuffisance  ou  absence  absolue  des  réac- 
tions pour  les  couleurs  qui  demandent  une  énergie  physique 
plus  grande;  la  présence  de  cette  couleur  ne  pourra  donner 
aucune  sensation. 

(A  suivre.)  D'  Angelucci. 

SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  12  mars  1889. 

PRÉSIDENCE    DE    H.    CHÂUVEL 

Le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  est  lu  et  adopté. 

M.  GoRECKi  dépose  sur  le  bureau  le  premier  tirage  du  Bulletin 
officiel  de  la  Société  et  lit  une  demande  de  M.  Terson,  qui  se  porte 
candidat  au  titre  de  membre  correspondant  national. 

M.  Valude  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire  de  M.  le  D'  Terson 
<de  Toulouse)  intitulé  :  Deuxième  contribution  à  Vétude  de  la 
sclérO'iridectomie  dans  le  glaucome.  Précision  du  manuel  opé^ 
ratoire.  Son  innocuité.  Durée  de  ses  résultats. 

M.  DaRIER.  De  l'application  de  la  lanoline  hydwmrgyrltiue 
4lnna  les  InBltratlons  eornëennes.  -—  A  la  réunion  de  la  Société 

française  d'ophtalmologie  de  1887,  M.  Abadieafait  ressortir  Tim- 
portance  des  médications  locales  dans  la  thérapeutique  oculaire. 
Champion  ardent  des  doctrines  microbiennes  il  dit  que,  où  est  le 
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mal,  là  duit  porter  le  remède;  et  se  basant  sur  ie  pouvoir  pénétrant 
de  la  lanoline,  il  vanta  les  applications  de  la  lanoline  iodo formée 
en  frictions  sur  la  cornée  et  le  globe  oculaire.  Ayant  été  témoin 
des  résultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement,  et  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  peut  être  appliqué  pendant  longtemps  par 
les  malades  eux-mêmes,  l'idée  me  vint  de  faire  usage  de  la  lanoline 
pour  faire  pénétrer  dans  la  cornée  du  mercure  en  nature.  Je  fis 
pour  cela  préparer  par  H.  Juan  une  pommade  avec  parties  égales  de 
lanoline  et  de  mercure  métallique  pur.  J'appliquai  cette  pommade 
en  frictions  sur  la  cornée,  d'aburd  une  fois,  puis  deux  fois  par  jour, 
contre  toutes  les  affections  pour  lesquelles  le  mercure  était  indi- 
qué. Dans  tous  les  cas  où  le  processus  inflammatoire  était  aigu^les^ 
frictions  furent  mal  supportées.  Dans  Viritis^  Viridochoroïdite  et 
les  affections  profondes  de  Vœilj  je  n'ai  pas  obtenu  des  résultats 
assez  appréciables  pour  qu'il  vaille  la  peine  d'en  faire  men- 
tion. 

Du  reste,  désirant  me  rendre  compte  de  visu  de  l'action  de 
celte  médication,  j'ai  fait  surtout  porter  mes  recherches  sur  les 
affections  de  la  cornue  que  l'on  peut  suivre  pas  à  pas. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  kératite phlycténutaire^coïiive  laquelle 
nous  avons  un  spécifique  parfait,  la  pommade  au  précipité  jaune, 
h  laquelle  on  ne  saurait  opposer  un  moyen  plus  efficace. 

Dans  cette  forme  bizarre  de  kératite  que  l'on  pourrait  appeler 
leucome  progressif,  kératite  superficielle  diffuse,  j'ai  obtenu  des 
résultats  favorables. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  frictions  avec  la  lanoline  hydrargy- 
rique,  le  mal  était  nettement  enrayé,  et,  en  une  quinzaine  de  jours, 
la  cornée  était  très  notablement  éclaircie  et  l'acuité  visuelle  très 
améliorée.  J'ai  traité  ainsi  d'assez  nombreux  malades  avec  le 
même  succès. 

Ces  frictions  continuées  longtemps  et  combinées  aux  douches 
de  vapeur  m'ont  donné  aussi  une  notable  amélioration  dans  les 
leucomes  cornéens  ordinaires  ;  mais  dans  ces  cas  le  bénéfice  obtenu 
peut  être  attribué  plutôt  à  l'action  mécanique,  au  massage  de  la 
cornée  qu'à  une  action  propre  de  la  pommade.  Aussi  ai-je  essayé, 
dans  ces  derniers  temps,  pour  le  traitement  des  leucomes,  les  fric- 
tions, matin  et  soir,  avec  \ti  lanoline  au  calomeL  Je  \ous  terni 
part  ultérieurement  des  résultats  qui  me  paraissent  dignes  d'atten- 
tion. 

Dans  un  cas^de  kératite  dendroïde^  frappé  par  l'aspect  de  l'allé- 
ralion  cornéenne,  rappelant  absolument  une  culture  microbienne 
sur  de  la  gélatine,  j'eus  l'idée  d'avoir  recours  à  la /«wo/tne  hydrar- 
gyrifjue  pour  faire  pénétrer  aussi  prorondémenl  que  possible  dans 
la  partie  malade  un  antiseptique  à  la  fois  très  énergique  et  peu 
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inîtaot.  Je  dois  le  dire,  je  fus  étonné  du  résultat  oblena  par  les 
fjrielions  mercurielles  locales.  En  deux  jours,  le  mal  était  guéri,  il 
ne  restait  plus  qu'une  eieatrice  très  légère  sous  forme  d'un  leucome 
arborescent.  Combien  ces  kératites  mettent-elles  de  temps  à  gué- 
rir avec  d'autres  traitements,  c'est  ce  qu'il  serait  utile  de  savoir 
pour  comparer. 

Persuadé  que  cette  affection  curieuse,  qu'on  a  je  ne  sais  pourquoi 
appelée  catarrhe  printanierj  était  d'origine  microbienne,  j'en 
soomis  deux  cas  au  traitement  par  les  frictions  mercurielles  locales, 
et  tous  deux  furent  guéris  en  très  peu  de  jours,  guéris  complète- 
ment. Aprèschaque  friction  à  la  lanoline,  le  bourrelet  péricornéen 
devenait  plus  pâle  et  moins  apparent.  Les  malades  avaient  été  sou- 
mis anlérieuremeot  à  différents  autres  traitements  qui  n'avaient 
amené  aucune  amélioration.  L'un  d'eux  était  atteint  depuis  plusieurs 
mois  et  l'autre  depuis  six  semaines.  Je  n'ai  jamais  vu  aucun  trai- 
tement amener  une  guérison  aussi  eomplète  et  aussi  prompte..  Ma 
première  intention,  en  faisant  ces  recherches,  était  d'arriver  à  la 
guérison  de  la  A^ratt7e  parenekymateuse  par  les  applications  mer- 
curielles locales.  Je  dois  avouer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  mes 
tentatives  ont  été  couronnées  de  peu  de  succès;  mais  comme  le 
traitement  est  absolument  indolore  et  d'une  pratique  très  facile, 
je  ne  me  laissai  pas  rebuter,  et  je  finis  par  me  rendre  compte  que 
ces  frictions  locales  ne  donnent  de  bons  résultats  que  dans  les  cas 
légers,  dans  ceux  où  la  kératite  est  circonscrite  et  revêt  une 
marche  lente  sans  réaction  violente  ni  vascularisation  trop  abon- 
dante. Dans  ces  conditions,  la  lanoline  hydrargyrique  donne  des 
résultais  incontestablement  supérieurs  à  tous  les  autres  modes  de 
traitement.  Le  massage  de  la  cornée  joint  à  l'action  spécifique  du 
mercure  nous  explique  facilement  l'efficacité  de  cette  médication 
«|ui  tend  à  provoquer  une  activité  plus  vive  des  éléments  cornéens 
et  une  résorption  plus  prompte  des  infiltrations  interstitielles. 

Lors  de  notre  dernière  réunion,  plusieurs  d'entre  vous  ont  pu 
voir  une  jeune  fille  de  18  ans  complètement  guérie  d'une  première 
kératite  interstitielle  de  l'œil  droit  et  en  très  bonne  voie  de  gué- 
rison pour  son  second  œil.  En  quinze  jours  de  frictions,  son  acuité 
visuelle  s'était  élevée  de  1/200  à  1/20.  Je  vous  montrerai  du  reste 
la  malade  quand  elle  sera  complètement  guérie. 

Je  pourrais  vous  rapporter  plusieurs  cas  semblables,  mais  je  no 
veux  pas  abuser  de  votre  attention.  Permettez-moi  cependant  de 
vous  rapporter  un  cas  où  les  frictions  mercurielles  locales  ont 
amené  une  guérison  rapide  et  complète  d'une  forme  de  kératite 
que  je  dois  appeler  interstitielle  circonscrite,  puisqu'elle  n'intéres- 
sait que  le  centre  de  la  cornée;  Tépithélium  superficiel  était  par- 
faitement  intact.  Celte  sorte  d'infiltration  datait  de  deux  mois;  elle 
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éUit  survenue  sans  cause  apprieîable  chez  un  homme  de  40  ans 
sans  antécédent  spécifique.  Rhumatisant,  il  ne  savait  pas  trop  lur- 
méme  s'il  Tétait.  Bref,  cette  kératite  interstitielle  cireonscriie 
guérit  sans  laisser  de  trace  dans  l'espace  d'un  mois  par  les  fric- 
tions locales  à  la  lanoline. 

Quant  aux  kératites  parenchymatêuses  graves^  je  ne  leur  con* 
nais  pas  de  meilleur  traitement  que  les  injections  hypodermiques 
de  sublimé  ou  de  peptanate  de  mercure^  qu'à  l'exemple  de  mon 
maître,  M.  Ahadie,  je  pratique  avec  constance  et  avec  plein  succès. 
Mais  quand  après  l'influence  des  injections  longtemps  prolongées, 
la  période  aiguë  est  passée  et  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  infiltra- 
tion diffuse  de  la  cornée,  que  les  malades  supportent  difficilement 
de  nouvelles  piqûres,  alors  le  massage  des  cornées  avec  la  lamn 
linehydrargyrique  peut  être  un  succédané  ou  un  adjuvant  pré- 
cieux. 

En  résumé,  le  traitement  par  les  frictions  mercurielles  locales 
est  applicable  à  toutes  les  infiltrations  cornéennesqui  ne  s'accom- 
pagnent pas  d'une  réaction  inflammatoire  vive.  Elles  agissent  à  la 
fois  comme  agent  mécanique  par  le  massage,  la  friction,  et  comme 
antiseptique  et  résolutif  par  le  mercure. 

Le  modus  faciendi  est  des  plus  simples  et  à  la  portée  des  ma* 
lades  les  plus  bornés.  Il  suffit  d'introduire  avec  un  pinceau,  entre 
les  paupières  (dans  le  cul -de-sac  inférieur  si  possible),  gros  comme 
une  lentille  de  la  pommade,  et  au  moyen  du  doigt  appliqué  sur  la 
paupière  supérieure,  on  pratique  un  massage  méthodique  pendant 
quatre  ou  cinq  minutes  sur  le  globe  oculaire.  Ces  frictions  sont 
répétées  matin  et  soir;  elles  sont  très  bien  supportées,  et  très  rare- 
ment j'ai  vu  un  malade  se  plaindre,  même  les  enfants;  pourtant 
je  ne  me  sers  que  très  exceptionnellement  de  la  cocaïne. 

M.  GoRECKi.  —  Je  désirerais  savoir  si  cette  médication  a  donné 
de  bous  résultats  dans  les  kératites  très  douloureuses. 

H.  Darier.  —  Non,  car,  en  pareil  cas,  les  massages  constituent 
des  opérations  trop  douloureuses. 

M.  Abadie.  —  il  faut  accorder  une  bonne  place  à  la  lanoline 
parmi  les  topiques  applicables  au  traitement  des  maladies  des  yeux, 
car  cette  substance  offre  une  puissance  de  pénétration  considé- 
rable. 

M.  Dariër.  —  Je  suis  étonné  qu'on  ne  m'ait  pas  objecté  que  des 
frictions  si  localisées,  avec  une  quantité  minime  de  pommade,  ne 
pouvaient  avoir  qu'une  bien  faible  action  médicamenteuse.  Il  est 
bon  de  faire  remarquer  qu'à  la  suite  de  ces  frictions  mercurielles, 
j'ai  observe  des  cas  de  stomatites  chez  les  malades  qui  avaient 
continué  assez  longtemps  ces  frictions  sans  autre  traitement  mer- 
curiel. 
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À  notre  dernière  sétnee,  je  voua  avais  présenté  on  malade  atteint 
de  double  ptérygion  et  qui  «Yait  été  complètement  gnéri  par  les 
irictîons  locales  à  la  lanoline  hydrargyrique.  Ce  fait  parait  si  bi<- 
xarre  et  si  difficile  à  expliquer,  que  je  n'ai  pas  voulu  le  publier  dans 
mon  travail. Un  second  cas,  beaucoup  plus  grave  que  le  premier,  déjà 
opéré  trois  fois,  est  soumis  depuis  quelques  jours  à  ce  traitement, 
^i  ce  cas-là  guérit,  ce  qui  est  peu  probable,  il  faudra  trouver  une 
explication  ;  jusque-là,  altendons. 

.  M.  Abadie  a  bien  raison  de  recommander  remploi  de  la  lano-> 
lineauxdermatologistes;  pour  ma  part,  j'ai  obtenu  des  résultats 
excellents  des  frictions  à  la  lanoline  hydrargyrique  dans  des  cas 
d'acné  de  la  face  ayant  résisté  pendant  des  années  à  tous  les  trai- 
tements classiques. 

M.    ValUDE.  Restllstlon  ad  Inte^nmi  d'une  lésion  opilq[iie 

4*ortirine  eérébraie.  — ^  L'observation  suivante  m*a  paru  digne 
d'être  publiée  en  raison  de  la  singularité  du  cas  clinique.  Laissons 
la  parole  aux  faits. 

Le  nommé  H...,  âgé  de  trente-huit  ans,  se  présente  à  noire 
consultation  des  Quinze-Vingts  pour  une  question  de  verres  cor- 
recteurs à  changer.  Comme  le  malade  nous  arrive  avec  une  fiche 
du  même  hêpital  remontant  à  Tannée  1885,  nous  jetons  les  yeux 
sur  son  observation  antérieure,  et  nous  demeurons  tout  surpris  de 
lire  en  tête  du  diagnostic:  Atrophie  double  des  nerfs  optiques  avec 
acuité  visuelle =i/3,alors  que,  présentement,  le  malade  accuse  une 
vision  parfaite.  Nous  procédons  alors  à  un  interrogatoire  qui  nous 
permet  de  reconstituer  l'histoire  pathologique  de  cet  homme  et 
qui  nous  fournit  lesxommémoratifs  suivants  : 

Le  15  juin  1884,  ce  malade  reçut  derrière  le  lobule  de  l'oreille 
gauche,  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  un  violent  coup  de 
couteau.  La  cicatrisation  de  cette  plaie  accidentelle  ne  dura  pas 
moins  de  trois  mois,  et,  à  la  suite,  le  malade  commença  à  ressen- 
tir dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête  de  violentes  douleurs,  en 
même  temps  qu'il  présentait  des  accès  d'étourdissements  accom- 
pagnés ou  non  de  convulsions;  de  ce  même  côté,  Taudition  avait 
disparu. 

En  février  1885,  le  malade,  tout  en  présentant  les  mêmes  phé- 
nomènes douloureux  et  vertigineux  que  par  le  passé,  se  mit  à 
rendre  du  pus  p^r  la  bouche;  puis  survinrent  les  lésions  caracté-* 
ristiques  d'une  lésion  centrale.  C'est  à  pareille  époque  en  eiïet  que 
le  malade  commença  à  s'apercevoir  d'une  paralysie  des  deux 
membres  du  côté  gauche,  paralysie  qui  devint  bientôt  complète  au 
membre  supérieur;  en  même  temps,  l'acuité  visuelle  diminua  avec 
beaucoup  de  rapidité  (les  renseignementsophtalmoscopiques  relatifs 
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à  celle  période  de  la  maladie  neus  font  défa«f),  et  bientôt  le  ma- 
lade était  réduit  à  la  sitBation  de  voir  à  peine  pour  se  conduire. 
A  ce  moment  (février  4885),  le  malade  se  présente  aux  Quinie^ 
Vingts,  mais  à  la  consultation  du  dentiste,  où  il  subit  rextractîoft 
des  deux  dernières  grosses  molaires  supérieures  gauches,  puis  la 
trépanalton  du  sinus  maxillaire  suivie  de  lavage  antiseptique. 

L'évacuation  du  foyer  purulent  maxillaire  et  la  diminution  ulté- 
rieure de  la  suppuration  firent  tomber  une  partie  des  symptômes; 
les  douleurs  en  particulier,  de  continuelles  qu'elles  étaient,  de- 
viennent intermittentes;  la  vision  commence  à  devenir  meil- 
leure. 

Le  49  août  4885,  examiné  par  M.  Fienzal  au  point  de  vue  ocu- 
laire, le  malade  présente  une  acuité  visuelle  =i  4/4  OD;  =  4/3  OG; 
les  papilles  sont  frêles  et  la  rétine  offre  un  certain  degré  d'hyper- 
csthénie  noté  sur  Tobservation;  les  urines  étaient  normales.  La 
situation,  on  le  voit,  était  encore  sérieuse^  bien  que  le  malade  eût 
été  considérablement  amélioré  par  la  trépanation  maxillaire,  et 
qu'il  pût  lire.  Les  progrès  de  la  guérison,  à  partir  de  la  fmde  Tan- 
née 4885,  devinrent  en  eUet  insensibles,  et  le  malade,  souffrant 
toujoursdeia  tète  et  ayant  toujours  mal, se  présentaleSO  mars  4886 
dans  le  service  de  H.  le  D' Yerneuil. 

H.  Vernenil  reconnut  Texistence  de  la  fistule  du  sinus  maxil- 
laire, reliquat  de  la  trépanation  antérieure,  et  porta,  en  outre^ 
le  diagnostic  de  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes;  il  exé- 
cuta la  trépanation  de  Tapohyse  mastolde.  Très  rapidement  après 
cette  seconde  opération,  la  suppuration  prit  fm.  et  avecelle  furent 
emportés  les  derniers  symptômes  douloureux  et  visuels.  Les  dou- 
leurs, les  vertitj^es  cessèrent  en  effet  compiètemeat  et  l'acuité  vi* 
suelle  redevint  promptement  normale. 

Les  phénomènes  d'ordre  paralytique  furent  plus  tenaces,  et  à 
l'heure  actuelle,  alors  que  tout  autre  symptôme  morbide  a  disparu, 
le  membre  supérieur  gauche  est  encore  atteint  de  paralysie  pres- 
que complète  avec  contracture  pariielie  des  doigts;  les  mouve- 
ments sont  assez  bien  revenus  au  membre  inférieur. 

En  somme,  l'observation  peut  se  résumer  en  ceci,  que,  sous  l'in- 
fluence d'une  lésion  centrale  inflammatoire,  la  vision  qui  était 
tombée  presque  à  zéro  est  redevenue  normale  après  un  traitement 
convenable  du  foyer  morbide  initial. 

La  lésion  centrale  est  ici,  à  n'en  pas  douter,  une  méninge- 
encéphalite  de  la  base  causée  par  l'approche  du  large  foyer  sup- 
puratif  qui  s'étendait  de  l'apophyse  masto'ide  au  sinus  maxillaire; 
les  douleurs  continuelles,  les  convulsions  et  les  vertiges,  la  para- 
lysie motivée  du  même  côté  que  la  lésion  ne  permettent  pas  de 
se  méprendre  sur  ce  point. 
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•6n  ne  saurait  admettre,  ea  effet,  pour  ex(diquer  la  perle  de  la 
vision,  la  thrombose  des  sinus  qui  peut  s'observer  dans  la  sup- 
puration des  cavités  de  la  face,  car  le  malade  n'a  jamais  présenté 
mi  eiophtalmie,niptosis,  ni  rien  qui  rappelle  le  tableau  particulier 
à  cette  affection • 

Il  est  beaucoup  plus  simple  de  songer  ici  à  une  néphrite  double 
descendante,  expliquée  surabondamment  par  Télat  inflammatoire 
des  couches  inférieures  de  la  cavité  crânienne. 

Ce  qui  doit  ressortir  de  cette  observation,  c'est  la  restitution  ad 
integrum  de  la  vision  et  de  l'état  objectif  des  nerfs  optiques  à  la 
suite  de  l'épuration  du  foyer  infectieux  initial.  La  névrite  optique 
ou  même  l'atrophie  optique  au  début  eât  pu  disparaître  sans 
laisser  de  trace. Le  fait  est  bon  à  noter  à  un  double  point  de  vue  : 
parce  qu'en  semblable  circonstance  on  pourraétre  autorisée  ne  pas 
porter  un  pronostic  trop  défavorable,  et  surtout  parce  que  la  thé- 
rapeutique aura  en  pareil  cas  de  sérieuses  chances  de  succès.  Il 
nous  parait  que  certains  médicaments  sont  de  puissants  agents  de 
résorption  contre  les  reliquats  inflammatoires  périencéphaliques. 
Nous  reviendrons  quelque  jour  sur  ce  point. 

M.  PAniNAUD.  —  S'il  n'y  avait  pas  de  lésion  caract^isée  de  la 
papille  dans  ce  fait,  d'ailleurstrès  intéressant,  que  nous  commu^ 
nique  M.  Valude,  l'amblyopie  a  pu.éire  le  résultat  d'une  compres- 
sion de  voisinage  par  le  foyer  purulent,  et  le  rétablissement  de 
la  vision  n'est  pas  très  surprenant.  Du  reste,  il  y  a  des  distinctions 
à  établir  entre  les  différentes  formes  d'atrophies  du  nerf  optique 
au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  vision. 

Une  restitution  inattendue  de  Tacuité  visuelle  peut  se  produire 
dans  ces  atrophies  consécutives  à  la  névrite  optique,  dans  celles  de 
la  sclérose  en  plaques.  J'ai  vu  une  malade  atteinte  de  cette  der- 
nière affection  qui,  après  avoir  été  presque  aveugle,  avec  une  atro- 
phie caractérisée,  a  aujourd'hui  V  =  -7'  ^^^^  l'atrophie  tabétique, 
on  ne  voit  rien  de  semblable. 

M.  GoRECKi.  —  Le  fait  rapporté  par  M.  Valude  n'est  évidem- 
ment pas  un  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  telle  que  nous  en 
voyons  si  souvent  et  qui  ne  guérissent  jamais.  Cependant  j'ai  eu 
l'occasion  de  voir  un  malade  atteint  depuis  douze  ans  d'atrophie 
papillaire  de  cause  syphilitique  et  complètement  aveugle,  malgré 
le  traitement  spécifique,  qui  recouvra  une  légère  vision  à  la  suite 
d'une  double  ophtalmie  purulente  dont  il  vint  se  faire  soigner  à 
ma  clinique.  Les  papilles  restèrent  absolument  blanches,  mais  la 
vue  revint  au  point  que  ce  malade  se  conduisait  à  peu  près  con- 
venablement, pouvait  se  livrer  à  quelques  travaux  de  jardinage;  en 
un  mot  son  étal  s'était  fort  amélioré. 

H.Chauyel. — J'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  un  certain  nombre 
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de.  cas  d'otites  suppurées»  des  phénomèoes  oculaires  de  nakire 
congestive  ou  douloureuse,  des  douleurs  ciliaires  s'accompagnaat 
d'un  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle  à  1/3  ou  1/4.  Ces  phéo4H 
mènes  disparaissent  quand  s'améliorent  les  poussées  mastojb- 
diennes  sous  l'influence  desquelles  ils  se  développent  d'habitude. 

H.  Valude.  —  Chez  mon  malade  la  dimiaulion  de  l'acuité  vi- 
suelle était  égale  des  deux  côlés,  bien  que  la  lésion  mastoïdienne 
fût  unilatérale;  Torigine  de Taltération  optique  devait  doue  être 
intracranienne. 

M.  L.DE  WecKER.  I.cslBfl««nMi«loBstra«nMtt««e«d«  1*^11. 

—  Nous  approchons,  grâce  aux  incessants  progrès  de  la  baaério^ 
logie,  de  l'époque  où  non  seulement  il  sera  prouvé  qu'une  suppu- 
ration ne  peut  se  produire  sans  infection  clairement  démontrable, 
mais  où  pareille  démonstration  pourra  être  faite  également  pour 
toute  inflammation  n'entraînant  pas  la  production  du  pus.  De  même 
que  l'on  dit  déjà  actuellement  ;  pas  de  suppuration  sans  infection, 
on  regardera  bientôt  comme  un  axiome  la  proposition  suivante  :  in- 
flammation est  synonyme  d'infection. 

L'œil,  qui  a  servi  à  élucider  les  grands  problèmes  de  pathologie 
générale  concernant  l'inflammation,  fournira  encore  un  terrain  des 
plus  favorables  pour  prouver  qu'il  n'y  a  pas  d'inflammation  sans 
infection. 

Evidemment,  si,  en  médecine  et  en  ophtalmologie  en  particulier, 
on  avait  plus  scrupuleusement  suivi  les  lois  de  la  logique,  ce  que 
la  bactériologie  doit  nous  confirmer  actuellement  l'expérience  cli- 
nique l'aurait  déjà  démontré;  on  aurait  depuis  longtemps  reconnu 
que  le  traumatisme  le  plus  brutal  infligé  à  ce  microcosme  appelé 
œil  peut  ne  pas  entraîner  la  moindre  réaction  inflammatoire. 

Ainsi  y  a-t-il  un  traumatisme  plus  violent  que  celui  que  pro- 
voquait l'abaissement  du  cristallin,  opération  dans  laquelle  on 
déchirait  la  capsule  antérieure  (réputée  pourtant  comme  très 
apte  à  s'enflammer  à  la  suite  de  l'extraction)  et  arrachait  le  noyau 
du  cristallin  de  ses  masses  corticales  ambiantes  pour  l'enfoncer 
dans  le  corps  vitré  broyé?  Je  ne  parle  pas  des  plaies  conjonclivale 
et  sclérale  qui  livraient  passage  à  l'instrument  reclinateur;  car, 
pendant  ce  trajet  de  l'aiguille  à  travers  un  tissu  aussi  dense  que  la 
sclérotique,  elle  se  dépouillait,  dans  la  majorité  des  cas,  des  im- 
puretés qui  auraient  pu  entraîner  une  contamination.  Pourtant 
l'inflammation  ne  se  produisait  pas  après  l'abaissement,  car  les 
phénomènes  glaucomateux  n'ont  rien  àfaireavec  l'inflammation  pro- 
prement dite.  Une  véritable  inflammation  n'apparaissait  pas,  même 
si  l'on  piquait  ou  tiraillait  l'iris  en  glissant  l'aiguille  entre  cette 
membrane  de  la  cataracte  à  abaisser  et  si  Ton  produisait  un  arra- 
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chemenl  irîdren  partiel,  en  agissant  ainsi,  non  seulement  sur  des 
parties  non  vascuiaires  qu'on  supposait  inaptes  à  rinflammalion, 
nais  en  s'atkaquant,  à  part  la  sclérotique  et  la  choroïde,  à  l'iris  et 
an  corps  ciliaire. 

Mais  sans  avoir  recours  à  des  souvenirs  aussi  lointains  et  sans 
prendre  pour  exemple  un  traumatisme  aussi  brutal,  je  demanderai 
si,  lorsqu'on  pratique  une  iridectomie,  que  l'on  saisit  l'iris,  réputé 
si  irritable,  et  en  réalité  si  riche  en  vaisseaux  et  si  prodigieusement 
mobile  et  sensible,  avec  les  mors  d'une  pince,  pour  l'attirer  en 
dehors  et  le  broyer  d'un  coup  de  ciseaux,  qui  ne  donnent  pas  une 
section  pure,  ou  l'arracher  au  besoin  de  son  Insertion  ciliaire,  sui- 
vant le  procédé  de  Bowman,  en  y  adjoignant  l'incision  et  l'excision^ 
on  ne  produit  pas  un  traumatisme  violent? 

Pourtant  cette  membrane  si  sensible  répond-elle,  peut-être  sous 
l'influence  de  son  irritabilité,  par  une  réaction  inflammatoire? 
Nullement,  ce  fait  aurait  donc  dû  suffire  déjà  pour  démontrer  que 
le  simple  traumatisme  est  inefficace  pour  entraîner  une  inflamma* 
tioa  et  qu'il  ne  peut  que  préparer  le  terrain  pour  celle-ci  si  l'élé- 
ment infectieux  intervient. 

Je  pourrais  encore  citer  de  nombreux  exemples,  mais  je  resterai 
avec  l'iridectomie,  car  elle  nous  fournit  l'exemple  le  meilleur  et 
le  plus  net  pour  démontrer  que  la  cause  véritable  d'une  inflamma- 
tion n'est  pas  le  traumatisme,  mais  bien  l'infection,  car  nous 
voyons  en  réalité  certaines  excisions  de  l'iris  suivies  d'une  réaction 
inflammatoire,  et  ce  sont  ces  cas  qui  nous  expriment  la  part  qui 
i*evient  alors  au  traumatisme  et  à  l'infection. 

Nous  observons  une  réaction  :  i""  lorsque  nous  n'opérons  pas 
d'une  manière  rigoureusement  aseptique  et  que  nous  introduisons 
les  germes  directement  avec  des  instruments  non  désinfectés,  ou 
que  nous  entraînons,  avec  des  instruments  parfaitement  dépourvus 
de  germes,  ceux  qui  séjournent  sur  les  tissus  que  traversent  les 
instruments*  ;  2°  quand  nous  voyons  après  une  iridectomie  que 
les  parties  de  l'iris,  sur  lesquelles  n'a  pas  porté  Texcision,  n'ont  pas 
repris  la  position  qu'elles  occupaient  avant  l'opération,  qu'une  des 
extrémités  sectionnées  de  l'iris  demeure  déviée  vers  la  plaie  cica- 
trisée, ou  même  que  cela  se  produit  pour  les  deux  sections  du 


1.  Que  M.  Lebor  (Voy.  V Importance  de  la  bactériologie  pour  VophtalmO' 
logie,  compte  rendu  du  cengrès  international  de  Heidelberg,  p.  347)  est  abso- 
lument de  Topinion  que  j'exprime  ici,  c'est  ce  qui  ressort  clairement  du 
passage  suivant  :  <  Les  deux  genres  de  staphylococcus  (jaune  et  bianc  et 
streptococcus  pyogëne)  se  rencontrent  aussi  bien  ches  l'homme  que  chez  Je 
lapin  sur  la  conjonctive  normale»  quoique  non  d'une  manière  constante,  mais 
pourtant  assez  souvent;  toutefois  on  ne  lea  trouve  qu'en  nombre  individuel 
restreint,  de  manière  qu'il  faut  probablemf^nt  les  claiser  ptrmi  les  champignons 
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sphincter,  on  peut  en  conclure  «vec  certitude  qu'une  mterporition 
d'une  partie  de  l'iris  a  eu  Heu  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  s'est 
alors  cicatrisée  vicieusement.  Dans  ces  cas,  on  peut,  soit  immédiat 
tement,  soit  après  un  certain  laps  de  temps,  voir  l'œil  devenir  le 
siège  de  phénomènes  inflammatoires.  A  cet  égard,  Tiridésis  de 
Critchett  père  a  été  instructive  au  plus  haut  degré,  car  le  pince- 
ment volontaire  de  l'iris  dans  une  plaie  du  bord  de  la  cornée 
n'était  d'habitude  suivi  d'aucune  irritation  inflammatoire;  mais  les 
yeux  ainsi  opérés  se  perdaieht  souvent  ultérieurement,  en  entraî- 
nant parfois  par  ophtalmie  migraiice  la  perte  du  congénère. 

On  attribuait  à  tort  ces  accidents  aux  tiraillements  de  i  iris  et  du 
.corps  ciliaire,  quoique  des  centaines  d'yeux  supportaient  sans  le 
moindre  inconvénient  ces  mêmes  tiraillements,  de  même  que  de 
simples  pincements  de  plis  de  l'iris  ne  sont  pas  nécessairement 
suivis  d'une  réaction  inflammatoire.  Force  est  donc  d'accuser  ici 
un  autre  facteur,  et  c'est  sans  contredit  la  perméabilité  pour  les 
germes  qu'un  certain  nombre  de  ces  cicatrices  présentent  ou 
peuvent  acquérir.  Pareilles  cicatrices  sont  celles  que  j'ai  appelées 
cicatrices  à  migration. 

En  règle  générale,  ce  qui,  d'après  l'observation  clinique  atten- 
tive, entraîne  l'inflammation  après  une  opération,  ce  n'est  nulle- 
ment le  traumatisme,  mais  l'introduction  directe  de  germes  pen- 
dant l'opération,  ou  la  migration  de  ces  germes  à  travers  les  plaies 
incomplètement  fermées  ou  cicatrisées.  Aussi,  toute  inflammation 
qui  éclate  aussitôt  après  une  opération  doit-elle  être  rapportée  ù 
une  infection  directe,  et  toute  inflammation  traînante  qui  survient 
tardivement  après  un  traumatisme  à  l'immigration  à  travers  une 
plaie  qui  s'est  ouverte  ou  qui  était  restée  incomplètement  fermée  et 
cicatrisée.  Le  rétablissement  inlégral  et  persistant  de  la  chambre 
antérieure  est  un  garant  contre  ces  manifestations  tardives. 

Avant  de  tirer  des  conclusions  pratiques  de  ces  faits  cliniques, 
demandons-nous  quel  rôle  peut  jouer  ici  le  choc  traumatique 
comme  réveil  des  manifestations  diathésiques  d'après  Vemeuih 
A  notre  avis,  ce  rôle  est  nul,  au  moins  directement.  Lorsque  nous 
opérons  d'iridectoraie  ou  d'extraction  de  la  cataracte  des  individus 
manifestement  «yphiiitiques,  tuberculeux,  arthritiques  ou  diabë*^ 

auxquels  la  conjonctive  normale  n'offre  pas  un  terrain  de  nutrilion  propice. 
Môme  rintroduction  de  petites  quantités  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  est 
tout  à  fait  inofTensivc,  ainsi  que,  en  concordance  avec  d'autres  observateurs,  je 
puis  Taffirmer.  L*intégril(5  de  Tépithèlc  doit  donc,  pour  leur  action,  fournir  un 
obstacle  difficile  à  surmonter.  Par  contre,  ces  deux  (genres  de  stapliylococcus 
doivent,  pour  ce  qui  conccrno  l'évolution  d'inflammations  (raumatiqucs  de  Toeil, 
soit  Qprès  des  opérations,  soit  après  des  lésions  occasionnelles  de  genres  les 
plus  variés,  jouer  un  nUe  des  plus  importints,  et  ils  sont  à  envisager,  au 
moins  pour  une  grande  part  comme  cause  déterminante. 
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Uques,  jamais,  en  Pabseiiced'inreetion  médiate  ei  immédiate,  une 
înflaramation  n'édatera%  Pourtant,  je  ne  prétends  pas  pour  cela 
qu'un  diabétique  ne  se  ti*ouv(>ra  pas  dans  des  conditions  infiniment 
moins  favorables,  s'il  est  porteur  d'une  cicatrice  à  migration;  mais 
ee  que  tous  ceux  qui  opèrent  sur  les  yeux  peuvent  constater,  c'est 
que  le  traumatisme  à  lui  seul,  ou  le  choc  traumatîque,  n'est  pas  à 
même  de  faire  appel,  sur  un  sujet  diathésique,  à  des  éléments  in- 
fectieux accumulés  ailleurs  dan$rorganisme,pourfaire  éclater  sur 
an  œil  opéré  une  inflammation.  Celle-ci  doit  être  amenée,  avec  ou 
après  l'opération,  par  des  éléments  infectieux  étrangers  à  ceux  que 
l'organisme  lui-même  peut  renfermer.  Le  réveil  des  diathèscs  ne 
trouve  donc  aucun  appni  dans  la  chirurgie  oculaire. 

c  A  défaut  d'une  meilleure  dénomination,  dît  Leber  {loc,  cit., 
p.  347),  je  désignerai  ce  genre  d'infection  où  les  microbes  arrivent 
du  dehors,  c'est-à-dire  tout  d'abord  sur  la  surface  externe  d'une 
plaie  de  l'organe,  sous  le  nom  d'infection  ectogène;  par  contre, 
J'appellerai  infection  endogène  l'autre  genre»  dans  lequel  tout 
d'abord  le  restant  du  corps  ou  des  parties  de  celui-ci  deviennent  le 
siège  des  micro-organismes,  et  où  ceux-ci  se  transportent  de  là 
vers  l'organe,  c'est-à-dire  vers  l'œil.  »  Ce  que  nous  soutenons,  et, 
je  pense,  avec  raison,  c'est  que  l'infection  endogène  ou  diathésique 
est  un  facteur  négligeable  dans  les  ophtalmies  traumatiques.  La 
chirurgie  oculaire  n'a  presque  exclusivement  à  s'occuper  que  de 
Vinfevtion  ectogène,  immédiate  et  médiate.  C'est  sur  ce  dernier 
mode  d'infection  médiate  non  étudié  encore  que  ce  travail  est  des* 
tîné  à  attirer  l'attention;  il  a  aussi  pour  but  de  dévoiler  les  res- 
sources de  notre  thérapeutique  pour  prévenir  ce  genre  d'infection 
et  s'opposer  à  ses  ravages,  car,  jusqu'à  présent,  les  opérateurs 
trouvaient  une  défaite  toute  prête  pour  se  laver  des  reproches  que 
pouvait  leur  valoir  une  opération  malheureuse  :  ils  accusaient  Vin- 
lection  endogène  et  diathésique. 

Actuellement,  il  n'en  peut  plus  être  ainsi,  c'est  à  l'infection  ec^ 
togène  qu'il  faut  attribuer  nos  revers  et  il  nous  incombe  le  strict 
devoir  de  l'éloigner  autant  que  possible.  Notre  spécialité  a  déjà  fait 
un  grand  pas  en  se  garantissant  des  infections  les  plus  désastreuses, 
celles  qui  sont  suivies  de  la  suppuration  de  l'œil  ;  mais  ce  n'est  évi-> 
demment  pas  à  cela  que  doit  se  borner  son  programme,  elle  doit 
en  outre  se  mettre  en  garde  contre  des  inflammations  non  snppn- 
ratives,  mais  non  moins  désastreuses,  et  pour  cela  des  progrès  sé- 
rieux sont  encore  à  réaliser.  Il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  idée 
que,  s'il  y  a  réaction  inflammatoire  après  un  traumatisme  quelconque 
de  l'œil,  elle  est  due  à  une  infection  d'autant  plus  immédiate 
qu'elle  a  éclaté  plus  promptemenl,  qu'ici  la  diathèse,  l'état  de 
santé,  en  un  mot  la  vitalité  n'y  sont  pour  rien,  que  tout,  comme 
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cause  première,  reyient  à  rinfeclion*  el  rien  au  traumatisme» 
Quels  que  soient  les  progrès  que  réalisera  encore  l'antisepsie,  il 
faudra  probabiemeut,  pour  cequi  concerne  l'œil,  toujours  renoncer 
à  pouvoir,  d'une  façon  absolument  aseptique,  pratiqîier  des  ouver- 
tures de  l'œil.  Deux  conditions  s'y  opposent  en  effet  :  tout  d'abord 
l'impossibilité  de  pouvoir  désinfecter  complètement  le  sac  conjoncr 
tival  qui,  en  dépit  de  nos  lavages,  continue  à  charrier,  ainsi  que 
M.  Gayet  l'a  péremptoirement  démontré,  de  nombreux  germes  cul- 
tivables ;  en  second  lieu,  le  danger  auquel  nous  n'échappons  pas, 
de  transporter  les  germes,  qui  se  déposent  et  séjournent  à  la  sur- 
face de  la  cornée  et  près  de  son  bord,  dans  la  chambre  antérieure, 
la  désinfection  de  cet  espace  n'étant  guère  exécutable.  La  chambre 
antérieure,  quoi  qu'en  ait  dit  M.  Panas,  ne  se  prête  nullement  à 
l'introduction  de  solutions  germicides,  en  quelque  minime  quantité 
que  ce  soit,  ni  à  une  désinfection  complète  par  entraînement,  par 
lavage  à  jet  continu. 

A  moins  donc  d'opérer  à  des  altitudes  très  élevées,  ou  en  pleine 
mer,  de  trader  avec  le  galvano-cautère  un  sillon  que  devront  suivre 
les  instruments,  à  la  condition  encore  d'agir  assez  promptemeni 
avec  un  instrument  qui  vient  d'être  flambé  et  de  le  faire  passera 
travers  le  sillon  cautérisé  avant  qu'il  ait  pu  de  nouveau  être  infecté 

1.  pour  ne  f  as  iniit  Icment  surcharger  cette  étude,  nous  ne  parlons  que  de 
rinfcclion  par  des  germes,  qui  seule,  très  probablement,  joue  un  rôle  pendant 
et  après  les  opérations  exécutées  sur  l'œil.  Il  est  bien  prouvé  que  les  microbes 
produisent  des  poisons  cristal lisables  (la  phlogosine  de  Leber)  qui»  môme  en 
extraits  aqueux  ou  alcooliques  parfaitement  stérilisés,  amènent  des  inflamma- 
tions. Il  est  non  moins  contestable  que  la  ptomaïne  (cadavérinc  et  pulrescine) 
qu'on  obtient  des  substances  organiques  en  putréraclion,  peut  entraîner  la 
suppuration.  PourUuit  il  ne  saurait  ici  être  question  de  pareille  infection  pen- 
dant une  opération  môme  ou  à  la  suite  de  Tintervention  chirurgicale;  car  il 
n*est  guère  admissible  qu'on  pousse  le  manque  de  propreté  à  ce  point  qu'on 
empoisonne  un  œil  pendant  une  opération  ;  on  n'admcltra  pas  davantage  que 
le  courant  sanguin  transporte  vers  Tœil,  sous  l'influence  du  choc  traumatique, 
pareils  venins,  qui  se  seraient  produits  et  accumulés  en  un  endroit  éloigné  de 
l'œil.  Le  peu  do  valeur  pratique  que  Leber  aussi  attribue  à.  Tinflammation  que 
peuvent  provoquer  les  substances  chimiques,  lors  de  traumatismcs,  ressort 
nettement  du  passage  suivant  :  «  Le  mercure  et  le  cuivre  que  nous  venons  juste 
de  mentionner  ont  Tactinn  spécifique  qu'ils  engendrent,  sans  provoquer  d'ac~ 
cidents  inflammatoires  intenses,  une  abondante  production  de  pus,  ces  phéno* 
mènes  restant  toujours  limités  au  proche  voisinage  du  corps  étranger^  vu  lo 
petit  nombre  do  ces  substaoaes  et  leur  présence  toujours  restreinte,  la  valeur 
pratique  de  cette  inflammation,  quelque  intéressante  que  puisse  être  sa  signi- 
fication théorique,  n'a  guère  d'importance  sauf  peut-être  pour  les  corps  étran^ 
geri  métalliques  de  l'œil.  On  ne  se  trompera  donc  guère  dans  la  pratique,  si,  à 
l'occasion  d'une  inflammation  supporative,  on  attribue  la  cause  à  une  pullulih- 
tion  de  microbes.  »  Qu'il  en  est  ainsi,  non  seulement  des  inflammations  sup- 
puralives,   mais  aussi  des  autres  formes  inflammatoires  de  Tœil,  c'est  ce  qui 
résulte  nettement  des  récents  travaux  de  Deutschmtnn  (voy.  Die  Opththabnia 
tnigratoria.  Htmburg  u.  Leipzig,  1889). 
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parles  larmes  et  la  sécrétion  conjonclîvale,  on  n'arrivera  guère  à 
faire  une  opération  aseptique.  Tout  œil  opéré  dans  des  conditions 
ordinaires  est  donc  contaminé  ;  les  règles  d'antisepsie  déjà  observées 
actuellement  peuvent  nous  garantir  d'une  contamination  avec  des 
germes  malins,  pyogènes,  mais  il  serait  absolument  illusoire  de 
vouloir  obtenir  que,  chaque  fois,  une  contamination  avec  des  germes 
moins  pernicieux  n'ait  pas  lieu;  ces  germes,  comme  nous  le  ver- 
rons tout  à  l'heure,  ne  tardant  pas  non  plus  à  produire  leurs  effets 
nuisibles,  pourvu  qu'on  leur  offre,  par  l'opération  qu'on  a  exécutée, 
des  conditions  favorables  pour  se  fixer  et  s'accroître  dans  l'organe 
opéré. 

Si  nous  revenons  à  notre  premier  exemple  de  traumatisme,  à 
l'iridectomie,  nous  pouvons  d'autant  plus  sûrement  compter  sur 
l'introduction  des  germes  dans  la  chambre  antérieure  que,  pour 
celte  opération,  la  plupart  des  operateurs  négligent  la  désinfection 
du  sac  conjonctival  et  qu'on  ne  procède  à  une  évacuation  de  l'hu- 
meur aqueuse  que  dans  le  cas  d'accumulation  de  sang  dans  la 
chambre  antérieure.  Le  couteau  et  les  pinces  ont  entraîné  des  lèvres 
de  la  plaie  des  germes  qu'ils  ont  déposés  dans  la  chambre  anté- 
rieure où  ils  restent,  et  pourtant,  même  lorsqu'on  doit  admettre 
que  tous  ces  germes  ne  sont  pas  bénins,  que  l'on  opère  sur  un  sujet 
atteint  de  dacryocistite,  de  granulations,  d'une  purulence  manifeste 
de  la  conjonctivite,  l'infection  de  l'œil  et  de  la  plaie  est  chose  abso- 
lument insolite. 

C'est  que,  dans  les  conditions  ordinaires  d'exécution  d'une  pu- 
pille artificielle,  nous  déposons  les  germes  dans  un  espace  garni 
de  toutes  parts  de  membranes  vitreuses,  traversé  vers  la  périphérie, 
là  DÛ  les  mailles  du  ligament  pectine  pourraient  former  pour  les 
germes  un  receptaculum,  par  un  courant  puissant,  le  grand  courant 
nourricier  de  l'œil  qui  entraine  ces  germes  au  dehors.  Telle  est  la 
raison  pour  laquelle  les  opérations  dirideetomie  se  comportent 
d'une  façon  si  différente  comparativement  à  celles  de  la  cata- 
racte. 

Au  congrès  de  Paris  de  1883,  j'ai  déjà  insisté  sur  ce  que,  après 
l'ouverture  delà  capsule,  l'accès  d'une  humeuraqueuse  contaminée 
trouve  dans  la  substance  propre  du  cristallin  ses  éléments  de  cul- 
ture et  un  endroit  propice  pour  échapper  à  l'entraînement  au 
dehors  par  le  courant  nourricier  de  l'œil.  Le  gonflement  des  masses 
corticales,  dans  un  traumatisme  de  l'œil,  n'agit  pas  mécanique- 
ment pour  amener,  par  liraillement  ou  compression,  Tiritis,  mais 
c'est  parce  qu'il  devient  l'occasion  d'un  développement  de  micro- 
organismes dans  les  éléments  mêmes  du  cristallin  que  l'inflamma- 
lion  évolue.  Ce  gonflement  est  en  outre  un  obstacle  à  l'élimination 
des  germes  que  renferment  les  m?sses  corticales,  car  en  provoquant. 
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par  refoulement  de  l'iris  vers  l'angle  iridien,  une  obstruction  du 
cercle  de  filtration  et  un  ralentissement  notable  dans  Tévaciiation 
des  liquides  intraoculaires,  autrement  dit  des  phénomènesglanco-» 
mateus,  ce  fonfleflMttl  Emriae  la  réteniioft  des  germes  de  Tœil  et 
accentue  Factton  Tieiante  qtt%  cMNBooifaeol  à  ane  httmeiu 
aqueuse  de  moins  en  moins  fréquemment  renouvelée. 

Les  bonnes  observations  cliniques  gardent  toujours  leur  valeur, 
même  si  l'interprétation  que  les  progrès  de  la  science  nous  im- 
posent varie  de  fond  en  comble.  Aussi,  tout  en  abandonnant 
comme  erronées  l'action  contondante,  le  tiraillement,  la  compres- 
sion considérés  comme  causes,  dans  une  opération  de  cataracte, 
nous  ne  nous  efforçons  pas  moins,  dans  une  opération  de  cataracte, 
d'éviter  les  petites  ouvertures  et  les  plaies  non  aptes  à  s'entre* 
bâiller.  Est-ce  la  contusion  du  tissu  cornéen,  que  M.  Jacobson 
considère  encore  comme  capable  d'amener  une  inflammation,  que 
nous  redoutons  ici?  Nullement,  mais  cette  ouverture  incomplète 
de  la  cornée  nous  expose  à  laisser  dans  l'œil  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  d'éléments  du  cristallin  qui  serviront  à  la 
culture  des  germes  dont  nous  ne  pouvons  empêcher  le  dépôt  dans 
l'œil. 

L'idéal,  dans  une  opération  de  cataracte,  est  de  rétablir  les 
mêmes  conditions  de  sécurité  qu'offre  une  simple  iridectomie, 
c'est-à-nire  d'obtenir  que  les  germes,  que  nous  ne  saurions  empê- 
cher de  pénétrer  dans  l'œil,  soient  déposés  dans  une  chambre  uni> 
fermement  garnie  de  membranes  vitreuses,  ne  présentant  aucune 
aspérité,  aucun  élément  de  culture  pour  les  germes  introduits.  Cet 
idéal,  nous  l'obtenons  dans  un  nombre  de  cas  encore  malheureu* 
sèment  trop  restreint,  lorsque  nous  réussissons  à  arracher  toute 
la  partie  de  la  capsule  antérieure  qui  est  garnie  d'épitbèle,  autre* 
ment  des  éléments  embryonnaires,  des  fibres  cristalliniennes  et 
que  nous  sommes  assez  heureux  pour  débarrasser  toute  la  surface 
hyaloîdienne  du  moindre  élément  fibrilliaire  du  cristallin.  Le  corps 
vitré,  bombé  en  avant,  donne  alors  à  la  chambre  antérieure  à  peu 
près  la  configuration  d'un  œil  dont  le  cristallin  est  intact.  Nous 
observons  alors,  après  rétablissement  prompt  de  l'angle  iridien, 
que  le  traumatisme  de  l'extraction  présente  absolument  la  même 
inocuité  que  celui  de  l'iridectomie.  L'absence  de  tout  phénomène 
d'iritis,  à  la  suite  de  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule,  est 
du  reste  connue  depuis  longtemps. 

11  en  sera  de  même  en  pratiquant  aseptiquemenl  une  discission 
avec  une  aiguille  bien  désinfectée  et  à  travers  un  point  de  la  cor- 
née rendu  aseptique  par  une  cautérisation  galvanique  préalable, 
liln  pareil  cas,  on  peut  voir  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  cham- 
bre antérieure  d'un  jeune  sujet  se  remplir  de  flocons  cristalliniens, 
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sans  qu'il  survienne  trace  d'inflamnaatioii  du  e6té  de  l'iris,  et  la 
résorption  marche  d'autant  plus  facilemeot  que  ce  remplissage  de 
la  diambre  antérieure  par  une  masse  assez  solide  n'obstrue  pas 
l'angle  iridien  et  qu'on  éciiappe  ici  à  tout  ralentissement  du  cou- 
rant excréteur  de  l'œil,  à  moins  de  provoquer  ce  ralentissement 
par  des  instiilaliuns  malencontreuses  d*atropine. 

De  ce  qui  précède,  il  ressort  pour  la  chirurgie  oculaire  les  faits 
suivants,  dont  Timportance  capitale  ne  saurait  être  contestée  : 
Tout  traumatisme  en  lui-même  n'entraîne  aucune  enflamma-' 
tion;  celle-ci  éclate  d'autant  plus  facilement  que  le  trauma^ 
ti$me  implique  ^no  entrave  à  l'éliminalivn  des  germes^  ou  fa- 
cilite leur  réintroduction;  cette  réaction  inflammatoire  doit 
d'autant  plus  sûrement  se  présenter  que  nous  établissons  par  le 
traumatisme  un  lieu  de  culture  dans  l'œil  pour  les  germes  que 
tout  traumatisme  y  entraine  forcément. 

Le  genre  de  plaies  et  surtout  leur  emplacement  doivent  aussi 
intervenir  comme  un  facteur  des  plus  importants  dans  Tinfection 
ectogène.  Récapitulons  donc  ici  quelles  sont  les  plaies  qui,  de  tout 
temps,  ont  paru  les  plus  redoutables,  non  senlement  pour  provo- 
quer des  irilis  et  des  irido-choroïdes  désastreuses  pour  Fœil 
blessé,  mais  encore  pour  exposer  à  la  perte  de  l'œil  congénère  par 
développement  d'une  ophtalmie  migratrice. 

Abstraction  faite  de  la  pénétration  de  corps  étrangers,  colpor- 
teurs de  germes,  c'est  la  région  de  l'angle  iridien,  le  proche  voisi* 
nage  des  procès  cilîaires,  qui,  par  leurs  lésions,  ont  été  de  tout 
temps  et  sont  encore  actuellement  considérés  comme  les  plus 
pernicieux.  Pourquoi,  au  point  de  vue  anatomique  (et  bactériolo- 
gique) cette  région  présente-t-elle  tant  de  dangers?  H  faut  signaler 
trois  causes  qui  rendent  la  jonction  scléro*cornéenne  particulière- 
rement  vulnérable.  Tout  d'abord  elle  correspond,  du  côté  de  la 
chambre  antérieure,  aux  arcades  du  ligament  pectine,  c'est-à-dire 
à  uue  partie  incomplètement  garnie  d'une  membrane  vitreuse,  par 
conséquent  moins  protégée,  une  fois  blessée,  par  rétablissement 
d'un  revêtement  vitreux  qui  s'op(>ose  à  l'immigration  des  germes. 
En  second  lieu,  le  tissu  qui  garnit  l'angle  iridien  est  un  tissu  Ira- 
béculaire,  caverneux  d'après  Waldeyer,qui  se  cicatrise  bien  moins 
facilement  et  solidement.  Enfin,  celle  qui  des  trois  causes  est  la 
plus  importante,  c  est  qu'il  est  difficile  de  pratiquer  ici  des  plaies 
entre  les  lèvres  desquelles  ne  viennent  pas  s'interposer,  surtout 
avec  la  moindre  exagération  de  la  pression  inlra-oculaire,  une  des 
parties  des  membranes  internes,  soit  la  périphérie  de  l'iris,  suit 
les  procès  ciliaircs.  Cest  cette  interposition  dans  un  tissu  com- 
posé, lui,  de  trabécules  qui  établit  ce  que  je  propose  d'appeler  des 
cicatrices  imparfaitement  fermées  ou  cicatrices  à  migration.  Ces 
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sortes  de  cicatrices  se  prêtent  d*autant  pins  à  rimmigratioR  des 
germes  qu'on  conserve  la  funeste  habitude  de  soumettre  pareil» 
yeux  blessés  à  des  instillations  de  collyres  non  aseptiques,  autre» 
ment  dit  qu'on  les  arrose  jourueliement  avec  un  mélange  plus  eu 
moins  varié  de. germes. 

N'esl-il  pas  étrange  que  ce  soit  justement  cette  région  qui  a  été' 
choisie,  comme  lieu  de  prédilection  pour  Topération  la  plus  im- 
portante de  la  chirurgie  oculaire,  par  des  hommes  les  plus  reuoffl-*- 
mes  comme  cliniciensi  tels  que  Jacobson  et  de  Graefe,  et  ce  choix 
ne  paraissait-il  pas  pendant  quelque  temps  être  justiQé  par  les  ré- 
sultats opératoires  qu'on  obtenait?  Comment  a-l-on  pu  pendant  des 
années  s'égarer  à  ce  point?  La  réponse  est  facile;  en  l'absence  de 
toutes  précautions  antiseptiques,  ce  que  l'on  avait  le  plusà  redou- 
ter>  c'était  l'infection  immédiate  et  directe  par  des  germes  perni* 
cieux  entraînant  la  panophtalmie.  Eviter  ce  danger  était  le  pro- 
blème qu'on  devait  se  poser  tout  d'abord,  et  celui*ci  ne  pouvait 
être  résolu  qu'en  ayant  recours  pour  l'extraction  à  des  plaies  qui 
ne  s'entrebâillaient  pas  spontanément  et  qui  s'agglutinaient  (je  ne 
dis  pas  se  cicatrisaient)  le  plus  prompteroent  possible.  Ce  qui  a  fait 
la  grande  vogue  de  l'opération  de  de  Graefe  et  explique  qu'on  l'ait 
adoptée  d'une  façon  en  quelque  sorte  générale,  c'est  que,  incon- 
testablement, elle  parvint  à  réduire  de  moitié  le  nombre  des  sup- 
purations, comparativement  à  ce  qu'avaient  donné  les  lambeaux 
cornéens. 

Cet  empressement  à  adopter  les  sections  placées  dans  une  ré- 
gion réputée,  depuis  qu'où  exerce  l'ophtalmologie,  comme  des 
plus  dangereuses,  semblait  faire  fi  de  ce  que  l'expérience  avait 
enseigné  ;  el  pourtant,  comme  aucun  fait  bien  observé  ne  se  laisse 
démentir,  on  mit  le  même  empressement  et  on  agit  comme  sur  un 
mot  d'ordre  pour  faire  rentrer  davantage  la  section  vers  la  cornée 
et  abandonner  la  sclérotique. 

Seul  Jacobson  i  se  vante  d'avoir  actuellement  encore  conservé  le 
procédé  linéaire  dans  toute  sa  pureté,  car  ce  confrère  envisage 
encore  aujourd'hui,  en  dépit  de  tout  ce  que  la  greffe  nous  a  appris, 
les  plaies  sclérales  comme  se  guérissant  mieux  que  celles  de  la 
cornée.  II  serait  aussi  bien  pénible  à  ce  confrère  d'abandonner  ce 
que  de  Graefe,  en  imitant  Jacobson,  avait,  lui,  non  emprunté  à  sa 
méthode,  mais  ce  à  quoi  ses  recherches  du  maximum  de  linéarité 
(les  plaies  l'avaient  astreint;  car  de  Graefe  faisait  cet  aveu  -  :  c  Je 
trouve  que  les  plaies  sclérale.^  guérissent  en  général  plus  lente- 
ment et,  sous  beaucoup  de  rapports,  moins  bien  ».  Ce  n'est  donc 

1.  Archiv  f.  Ophtalm.,  XXXIV,  2,  p.  196. 
t.  Ibid.,  p.  237. 
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pas  la  plus  grande  vascularicé  qui  séduisait  de  Graefe  pour  le 
eboix  de  sa  section,  mais  bien  la  p!us  grande  étendue  dé  la  plaie 
en  empiétant  sur  la  sclérotique.  Aussi  de  Graefe  quiUait-il  lui- 
inème  en  partie  la  sclérotique  et  n'opérait-il  plus  avec  la  pureté 
dont,  seul,  Jacobson  se  vante  de  conserver  encore  la  tradition. 
Notre  confrère  fait  valoir  bien  haut  qu'avec  des  sections  périphé- 
riques et  linéaires  on  avait  déjà,  bien  avant  l'antisepsie,  réduit  les 
suppurations  à  3  et  même  2  p.  100,  et  qu'avec  des  soins  antisep- 
tiques, on  peut  arriver  à  les  supprimer  en  quelque  sorte  complè- 
tement. M.  Jacobson  termine  son  dernier  grand  travail  en  disant  : 
<  Au  point  de  vue  où  de  Wecker  se  place,  je  n'ai  rien  trouvé  qui 
diffère  en  principe  sur  la  manière  d*envisager  nos  devoirs  profes- 
sionnels, pratiques  et  scientifiques.  Placé  devant  Talternative  de 
laisser  partir  un  malade  avec  une  pupille  ronde  ou  de  borner  la 
joie  d'une  guérison  adroite  d'aveugles  exclusivement  à  des  exer- 
cices au  fantôme,  l'opérateur  se  trouve  ici  dans  une  position  for- 
cée. En  Allemagne,  il  ne  s'agit  pas  de  blesser  plus  ou  moins  le 
sentiment  de  la  sécurité. du  succès.  Ne  sacrifier  absolument  rien  à 
la  conservation  d'une  pupille  ronde,  tel  est  le  point  de  vue  de  de 
Graefe  qui  est  de  fait  complètement  différent  d'une  autre  direc- 
tion dans  notre  science.  > 

Il  est  étrange  de  voir  un  clinicien  comme  Jacobson  émettre  une 
pareille  opinion,  car  je  serais  bien  curieux  de  savoir  comment  de 
Graefe  et  lui-même,  en  conservant  la  linéarité  de  leur  section  pé- 
riphérique, auraient  pu  faire  autrement  que  de  c  ne  sacrifier  ab- 
solument rien  à  la  conservation  d'une  pupille  ronde  »•  Leur  idéal 
de  lio^rité  leur  imposait  forcément  une  très  large  excision  de 
riris,  s'ils  ne  voulaient  pas  encore  accentuer  très  notablement  les 
graves  inconvénients  tle  pareilles  sections. 

Dès  la  publication  de  l'extraction  de  de  Graefe  et  dès  que  je  l'eus 
aussi  moi-même  exécutée  dans  toute  sa  pureté,  j'engageai  à  re- 
brousser chemin  et  à  placer  la  limite  des  sections  près  de  la  jonc- 
tion de  la  cornée  transparente.  En  augmentant  progressivement  la 
hauteur  de  la  section,  je  démontrai  que,  par  le  détachement  d'un 
tiers  du  diamètre  de  la  cornée  S  on  conservait  encore  la  même 
sécurité  qu'avec  la  section  de  de  Graefe,  mais  qu'on  se.  libérait 
ators  de  la  confratnl^  de  faire  une  pupille  artificielle,  dont  on  était 
à  même  de  discuter  Vopportunité.  Pareille  discussion  était  épar- 
gnée à  nos  confrères  de  Graefe  et  Jacobson,  condamnés  par  le 
choix  de  leur  section  à  faire  constamment  un  procédé  combiné. 

Ce  qui  nous  intéresse  ici  principalement,  c'est  l'aveu  que  les 

1.  Par  erreur,  dtnt  ane  reproduction  de  ce  travail  (Ann.  d'ocul,,  mars- 
avril  1889),  on  a  dit  «  tiers  de  la  circonférence  cornéenne  ». 
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sections  moins  péri|fhériqifes  donoent^  covime  sécurité,  les  inémes 
résultats;  car,  comme  le  dit  Jacobson  lui-même,  c  des  sections 
peu  élevées  et  périphériques  et  des  sections  avec  ponction  et 
contre-ponction,  entre  la  limite  cornéenne  teinpk>rale  et  le  bord  de 
la  cornée (c*est-àdire  dans  la  largeur  du  limbe),  doivent  de  même 
permettre  sans  danger  une  extraction.  Leur  valeur  ultime  n'est  pas 
encore  constatée  empiriquement  ^.  Parmi  les  <;onfréres  de  pays 
étrangers,  de  Wecker  a  déjà,  il  j  a  près  de  vingt  ans,  recom- 
mandé une  section  de  liO''  dans  la  cornée  transparente,  et  près  de 
son  bord,  comme  suffisante  >. 

Si  ces  sections  sont  reconnues  même  par  le  plus  ardent  défen- 
seur des  sections  périphériques  et  voisines  du  corps  cilîaire, 
pourquoi  alors  ne  pas  les  adopter?  car  H.  Jftcobson  ne  saurait  pen- 
ser que  le  silence  absolu  qu*il  garde  sur  les  dangers  des  sections 
à  travers  le  tissu  trabéculaire  péricoméen,  seelions  qui,  tool  en 
excisant  autant  que  possible  l'iris,  guérissent  presque  constamment 
avec  un  pincement  de  la  périphérie  de  cette  membrane  près  des 
angles  de  la  plaie,  fera  oublier  les  souCfrasces  qu'on  a  inQîgées 
aux  premières  victimes  de  la  poursuite  du  maximum  de  lioéarilé 
des  sections. 

On  ne  perdait  plus  autant  d*yeux  par  sappuralton,  mais  ceux 
qu'on.avait  ainsi  sauvés  étaient  largement  remplacés  par  des  pertes 
dues  aux  irido-choroldiles  chroniques,  amenant  après  de  lonlgs 
mois  de  douleurs  la  phtisie  de  l'œil.  G^est  alors  aussi  que  les 
ophtalmies  sympathiques  (migratrices)  faisaient  leur  apparition 
dans  la  pratique  de  l'extraction,  et  qu'en  se  tenatità  la  pureté  de  la 
méthode  de  de  Graefe,  on  n'opérait  plus  un  œil  avec  la  parfaite 
certitude  que  si  cette  intervention  échouait,  elle  ne  ferait  au  moins 
courir  aucun  danger  à  l'autre  œil. 

Ce  qui  s'est  passé,  lorsque  les  imitateurs  aveuglés  de  de  Graefe 
imposaient  à  leurs  opérés  le  dogme  de  la  linéarité  de  la  section, 
est  bien  propre  à  démontrer,  suivant  ma  thèse,-  que  le  Cranmatisnie 
n'entraîne  pas  l'inflammation,  mais  bien  l'infection  immédiate  ou 
médiate.  L'infectioà  immédiah  donnait  un  moins  frand  nombre 
de  résultats  fâcheux  comparativement  aux  iseciions  à  lambeau, 
mais  riiifeetio4i  médiate^  à  travers  les  cicatrices  mal  fermées  et 
perméables  pendant  longtemps  :à  l'immigration  <ies  germes,  pro- 
duisait des  irido-chorotditéi  d'une  lehtenr  désespérante,  incon- 
nues aux  anciens  opérateui's,  et  allant  parfois  jusqu'à  se  propager 
à  Tautre  œil.  '-•>.': 

Mon  point  de  vue  a  donc  bien  été  tout  à  fait  différent  de  celui 

1.  C'est-à-dire  qu'elle  n*a  pa»)usqu'^  présoatreçu  la  aaoction  des  confrères 
allemands  (L.  de  W.)  ;  '  . 
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de  Jacobson.  J'ai,  dès  1$  débat,  cherché  à  abandonner  un  terrain 
que  je  crois  funeste  pour  les  opérations  de  cataracte.  J'ai  soutenu, 
contre  l'avis  de  mon  maître  de  Graefe,  que  de  revenir  à  des  lam- 
beaux de  hauteur  bien  plus  notable  n'était  pas  rétrograder,  car  la 
poursuite  de  la  linéarité  acculait  les  opérateurs  dans  une  région 
.dangereuse  de  l'œil  et  les  contraignait  forcément  à  Tiridectoinie. 

Le  but  d^  ce  travail  sera  atteint  si  j'ai  bien  fait  comprendre  que 
/'emplacement  qu'on  donne  aux  plaies  peut  entraîner,  par  in- 
fection  médiate,  consécutivement  au  traumatisme  quon  fait 
subira  un  œil,  une  inflammation,  ce  traumatisme  étant  lui^ 
même  incapable  de  la  provoquer  seul.  Il  est  pour  moi  plus  que 
probable  que  la  marche  si  traînante  de  certaines  irido-choroïdites 
(suite  de  traumatisme  ou  d'opération  de  cataracte)  est  provoquée 
par  une  immigration  de  germes  dans  l'œil,  après  l'achèvement  de 
l'opération  et  pendant  un  temps  parfois  fort  prolongé.  Il  faudra 
donc  à  l'avenir  réserver,  en  ce  qui  concerne  l'entretien  de  pareilles 
inflammations,  un  rôle  tout  à  fait  secondaire  à  l'infection  endogène 
aux  prédispositions  diathésiques  ;  car  pour  alimenter  ces  irido- 
cboroidites  à  marche  traînante,  la  présence  de  germes  infectieux 
est  indispensable  et.  indiscutable.  Pour  leur  immigration  du  dehors 
plaide  aussi  fortement  le  fait  qu'il  s'agit  presque  constamment  de 
plaies  avec  enclavement  capsulaire  ou  iridien  et  soulèvement  des 
parties  cicatricielles.  La  cicatrisation  solide  sans  enclayement 
d'aucun  genre  ne  s'observe  pas  avec  ce  genre  d'irido-choroldite 
traînante. 

A  l'avenir  nous  avons  donc  à  bien  tenir  compte  de  ce  que  nous 
enseigne  l'étude  des  traumatismes  de  l'œil  en  général.  La  région 
du  tissu  trabéculaire  peri^coméen  ne  doit  jamais  servir  à  la  for- 
mation de  plaies  ouvertes.  Les  infections  immédiates,  avec  les 
progrès  de  l'antisepsie,  doivent  être  complètement  évitées,  les 
infections  médiates  le  seront  sûrement  si  nous  renonçons  dé- 
finitivement  à  pratiquer  des  plaies  aptes  à  se  transformer  en 
cicatrices  à  migration. 

A  la  suite  de  cette  communication ^  M.  Meyer  propose  de  renvoyer 
la  discussion  à  la  procliaine  séance^  alin  que  les  aiyuments  déve- 
loppés par  le  présentateur  puissent  être  à  loisir  étudiés. 

M.  Galezo  wski  insiste  pour  la  discussion  immédiate  et  la  Société 
consultée  sur  ce  point  émet  no  avis  favorable  en  ce  dernier  sens. 

M.  Landolt,  —  M.  de  Wecker  prêche  à  des  convertis  s'il  nous 
conseille  de  porter  la  plaie,  pour  l'extraction  delà  cataracte,  dans  le 
limbe  çornéen. 

Un  tiers  de  la  circonférence  coméenne  est  insuffisant  dans  la 
majorité  des  cas* 

L'iridochoroldite  et  l'ophtalmie  sympathique  ne  sont  pas  attri- 
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buableaàitite  forme  particulière  de  la  cieatrice  mais  bien  à  i'ea- 
clavement  de  Tiris»  à  Texposition  prolongée  d*ane  partie  da  trac- 
tus  uvéal  à  Finfeetion.  Aussi  ces  complications,  ces  dangers  Se 
présentent-ils  aussi  bien  dans  le  cas  oi)  remplacement  trop  scfé- 
rolîcal  de  la  plaie  prédispose  Toeil  à  l'enclayement  des  angles 
de  i'iridectomîe,  que  lorsque  Tiris,  autrement  intact,  se  trouve 
enclavé  entre  les  lèvres  d'une  plaie  cornéenne,  si  bien  qu'à  ce 
point  de  vue  Fextraction  sans  iridectomie  présente  le  même  danger 
que  l'opération  primitive  de  de  Graefe. 

M.  Galezowski.  —  Avant  d'entrer  dans  le  vif  de  la  discussion ^ 
qu'il  me  soit  pennis  de  rappeler  que  la  méthode  d'extraction  à 
lambeau  nous  vient  directement  de  Desmarres  père  qui  la  prati- 
quait très  couramment.  Du  reste  le  danger  d'infection  ne  réside 
pas  dans  la  situation  de  la  plaie  mais  bien  plutôt  dans  la  qualité 
du  pansement.  Que  la  plaie  soit  faite  en  un  point  ou  en  un  autre, 
les  microbes  s'y  fixeront  tout  de  même  si  un  pansement  approprié 
ne  la  protège. 

M.  AsAmE.  •—  L'inflammation  postopératoire  est  souvent  de 
cause  microbienne,  le  fait  est  indéniable;  mais  elle  peut  tenir  à 
d'autres  causes  encore.  Par  exemple  les  enclavements  irions  par 
le  simple  fait  des  tiraillements  nerveux  produits  dans  la  cicatrice 
peuvent  entraîner  une  irritation  du  tractus  uvéal  qui  ne  ressort  en 
rien  à  Tinfection  microbienne.  Le  fait  est  si  réel  que  si  Ton  dé- 
senclave riris  ainsi  pincé  (par  la  cicatrisotomie  ou  la  sclérotomie 
rétrocicatricielle),  les  accidents  qui  reconnaissent  cette  cause  ces- 
sent aussitôt.  Je  possède  à  l'appui  de  cette  opinion  plus  d'un 
exemple  frappant. 

Autre  chose  :  les  iritis  que  l'on  observe  en  certains  cas,  dans  la 
goutte  par  exemple,  ne  peuvent  être  mises  au  compte  de  l'inflam- 
mation microbienne.  Ne  s'agirait-il  pas  plutôt  d'une  inflammation 
d'origine  chimique  due  à  des  dépôts  interstitiels  d'acide  urique? 

H.  Despagnet.  —  De  la  première  partie  de  l'intéressante  com- 
munication de  M.  de  Wecker  j'ai  retenu  trois  points  sur  lesquels 
je  vous  demande  la  permission  de  revenir. 

Pour  appuyer  la  conclusion  de  son  travaif,  à  savoir  que  dans  la 
suppuration  de  l'œil  le  traumatisme  n*est  rien,  V infection  est 
tout^  M.  de  Wecker  a  mis  en  parallèle  Tiridectomie  simple  et 
l'extraction  de  la  calaracte.  Et  pour  expliquer  pourquoi  dans  ta 
première  de  ces  opérations  on  ne  voit- pour  ainsi  dire  jamais  la 
suppuration  que  Ton  voit  malheureusement  encore  quelquefois 
dans  la  seconde,  il  nous  a  donné  une  explication  qui,  certes,  est 
des  plus  ingénieuses.  Il  a  fait  intervenir  un  courant  normal  de 
liquide  nutritif  de  l'œil  qui  se  ferait  de  dedans  en  dehors  et  entraî- 
nerait avec  lui  les  microbes  pathogènes.  Tout  d'abord  si  ce  cou- 
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rant  existe  véritablement  dans  le  cas  d'iridectomie  simple,  je  me 
demande  pour  quelle  raison  il  n'existerait  pas  également  dans 
rexiraclion  de  la  cataracte.  Hais  il  me  semble  que  H.  de  Wecker 
n'a  insisté  sur  ce  courant  que  comme  sur  une  hypothèse  possible, 
car  il  ne  nous  a  parlé  d'aucune  expérience  qu'il  aurait  faite  pour 
en  démontrer  l'existence. 

Plus  curieux,  j'ai  Tait  quelques  essais  à  ce  sujet.  J'ai  d^abord  pra- 
tiqué une  iridectomie  chez  un  lapin.  Comme  toujours  en  pareil  cas, 
en  achevant  mon  lambeau  coniéen,  la  chambre  antérieure  s'est 
▼idée.  En  attirant  Firis  au  dehors  pour  le  sectionner,  quelques 
goutles  d'humeur  aqueuse  se  sont  encore  écoulées.  Puis  pour  bien 
m'assurer  si,  l'opération  terminée,  il  y  avait  un  courant  liquide  du 
dedans  de  l'œil  au  dehors^  j'ai,  à  l'aide  d'une  aiguille  creuse  que 
j'avais  préalablement  introduite  dans  la  chambre  antérieure  par  la 
partie  de  la  cornée  opposée  à  celle  où  j'ai  fait  mon  lambeau,  j'ai, 
dis-je,  injecté  très  lentement  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'une 
solution  très  diluée  d'aniline.  La  chambre  antérieure  a  immédia- 
tement pris  la  coloration  violette,  mais  pendant  cinq  minutes  que 
j'ai  tenu  l'nnimal  en  expérience  je  n'ai  pas  constaté  la  moindre 
filtration  de  liquide  coloré  par  la  plaie  où  j'avais  fait  l'iridecloniie. 
Je  n'ai  obtenu  d'écoulement  qu'après  avoir  injecté  un  gramme  de 
la  solulion,  c'est-à-dire  après  avoir  augmenté  tellement  la  pression 
intra-oculaire  que  les  lambeaux  cornéens  soulevés  se  séparaient. 
Dans  un  second  œil  j'ai,  avant  de  faire  l'opération,  injecté  d'abord 
la  solulion  colorée  dans  la  chambre  antérieure,  puis  j'ai  procédé 
à  i*iridectomie.  J'ai  pratiqué  l'opération  tout  entière  et  cependant 
il  restait  encore  de  la  solution  colorée  dans  l'œil,  tous  les  liquides 
de  la  chambre  antérieure  n*avaient  pas  eu  le  temps  de  s'écouler. 
Il  m'a  semblé  que  ces  expériences  étaient  des  plus  concluantes 
pour  nier  ce  courant  liquide  après  l'opération  d'iridectoraie.  Et 
d'ailleurs  n'avons-nous  pas  tous  parfois  assisté,  après  une  iridec- 
tomie, à  la  reconstitution  sous  nos  yeux  d'une  partie  de  la  chambre 
antérieure?  Enfin,  dès  que  nous  avons  fait  un  lambeau  à  la  cornée 
par  suite  de  l'évacuation  de  la  chambre  antérieure  il  y  a  un  affais- 
sement du  globe  qui  met  plus  en  contact  les  bords  de  la  plaie,  en 
outre  la  pression  intra-oculaire  est  diminuée,   tontes  raisons  qui 
s'opposent  à  la  sortie  spontanée  des  liquides  intra-oculaires.  Donc, 
s'il  n'y  a  point  de  suppuration  dans  Tiridectomie,  il  faut  en  cher- 
cher l'explication  ailleurs  que  dans  l'expulsion  des  microbes  patho- 
gènes par  le  courant  des  liquides  nutritifs  vers  l'extérieur. 

Dans  une  seconde  partie,  H.  de  Wecker,  parlant  des  leucomes 
adhérents  où  tardivement  surviennent  des  accidents  suppuralifs, 
les  a  expliqués  par  le  réveil  des  microbes  à  l'état  latent  dans  l'œil, 
niant  toute  inlluence  à  l'irritation  ciliaire.  Il  n'a  fait  en  cela  que 
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se  ranger  à  Favis  de  notre  éminent  maitre,  M.  le  professear  Yer- 
neuit.  J'ai  eu  l'occasion  de  m'occuper  de  cette  question  dans  un 
travail  que  j'ai  publié  sur  Virido-choroiâite  suppurative  dans  le 
leucome  adhérent.  Lh  volontiers  j'ai  partagé  l'opinion  de  la  même 
école,  mais  en  faisant  une  restriction  capitale.  J*ai  publié  des 
observations  de  phlegmon  spontané  survenant  dans  des  yeux 
atteints  depuis  vingt  et  trente  ans  de  leucome  adhérent  sans  cica- 
trice filtrante  et  sans  que  ces  yeux  eussent  jamais  présenté  d*accî- 
dents  inflammatoires.  Incontestablement,  puisqu'il  y  avait  suppura- 
tion de  rintérieur  de  l'œil,  il  ne  fallait  point  nier  l'exislence  des 
microbes,  et  comme  nulle  porte  depuis  vingt  ou  trente  ans  ne 
leur  avait  été  ouverte  dans  l'œil,  il  n'était  possible  d'admettre  que 
deux  hypothèses  :  ou  leur  transport  par  la  circulation  générale,  fort 
difficile  à  expliquer  chez  des  sujets  sains  et  robustes,  ou  le  réveil 
surplace  de  ceux  qui  avaient  pu  pénétrer  d.ins  Tintérieur  de  l'œil 
au  moment  de  l'abcès  de  la  cornée.  Mais  pourquoi,  pour  se  réveiller, 
avoir  attendu  si  longtemps?  C'est  précisément  là  la  question  im- 
portante, et  des  recherches  cliniques  et  histologiques  que  j'ai  faites 
il  m'a  semblé  pouvoir  conclure  que,  précisément,  l'irritation  ci- 
liaire  produite  par  la  synéchie  antérieure  favorisait  ce  réveil  en 
préparant  un  terrain  propice  pour  l'évolution  des  nouvelles  co- 
lonies microbiennes. 

Eneiïet,  dans  certains  cas  où  j'ai  pu  assister  à  l'évolution  de  l'i- 
rido-choro'îdite  suppurative,  j'ai  été  frappé  devoir  la  suppuration  dé- 
buter non  pas  au  pourtour  ou  dans  la  région  de  la  cicatrice  cornéenne, 
où  il  semble  qu'auraient  du  s'accumuler  et  s'endormir  les  microbes 
pathogènes,  mais  dans  la  partie  ciliaire  diamétralement  opposée. 
Dans  un  cas  remarquable  de  ce  genre  où  le  phlegmon  avait 
gagné  la  cavité  orbilaire,  et  dont  j'ai  dû  l'observation  à  notre 
éminent  collègue,  H.  Delens,  Tœil  a  été  examiné  dans  le  labora- 
toire de  M.  Ranvier  par  MM.  Malassez  et  Hache.  Je  détache  de  la 
note  qu'ils  m'ont  remise  au  sujet  de  leur  examen  la  partie  sui- 
vante :  «  Dans  les  procès  ciliaires  on  voit  les  lésions  de  plus  en 
plus  marquées  ;  les  amas  de  globules  rouges  se  sont  créés  des 
loges  dans  les  tissus,  en  écartant  leurs  parties,  le  pus  augmente 
aussi,  si  bien  que  lorsqu'on  arrive  aux  confins  de  la  choroïde,  il 
est  in)possible  de  se  rendre  compte  de  la  nature  du  tissu.  Cest 
surtout  dans  la  partie  ciliaire  opposée  à  la  synéchie  que  Von 
rencontre  la  plus  grande  désorganisation  ». 

El  d'ailleurs  cette  irritation  de  la  région  ciliaire  dans  le  leucome 
adhérent  soit  par  traction,  soit  par  Taccolement  de  l'iris  avec  les 
voies  lymphatiques  de  l'angle  irido-cornéen  qui  sont  ainsi  compri- 
mées, obstruées,  nVt-elle  pas  été  admise  depuis  Grœiïe  par  tous 
les  auteurs  classiques? 
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.Tons  eafiOy  &  l'ioskar  ds  de  Graere,  n'oot-ils  pas  toujours  pro- 
posé pour  la  conibaltre  d/b  pratiquer  une  iridectomie,  qui  dans 
une  partie  voisine  du  leucome,  qui  dans  la  partie  diamétralement 
opposée?  Certaihs  eniia  n'ont^is  pas  conseillé  de  faire  deux  iri- 
dectomies^  une  de  chaque  côté  du  ieucome? 

Donc  il  a*y  a  point  de  doute,  cette  irritation  ciliaire  existe, 
c'est  elle  qui  prépare  révolution  de  Toeil  vers  la  panopbtal- 
mie. 

Le  troisième  point  que  j'ai  noté,  et  sur  lequel,  je  crois,  nous 
sommes  tous  d'accord,  c'est  que  toute  cicatrice  filtrante,  ou  toute 
fistule  cornéenne  prédispose  à  la  suppuration,  parce  qu'elle  favo- 
rise l'entrée  des  microbes  pathogènes.  Cependant  à  ce  sujet  il  ne 
faudrait  pas  être  absolu.  Dans  mon  travail  j'ai  rapporté  l'observa- 
tion d'un  de  nos  maîtres  les  plus  éminenis  eu  ophtalmologie,  qui 
porteur  d'un  Ieucome  adhérent  à  droite  depuis  1868,  a  eu  plu- 
sieurs fois  dans  cet  œil  des  phénomènes  d'inflammation. 

Deux  fois,  en  1871  et  1875,  il  y  eut  des  attaques  d'iritis  avec 
hypopyon.  Malgré  tous  les  antiphlogistiques,  le  mal  empirait,  et  ou 
était  sous  la  menace  d'une  irodo-choroidile  suppurative,  lors- 
qu'une paracentèse  vint  arrêter  tous  les  accidents  ;  mais  la  dernière 
lois  la  plaie  sq  referma  mal,  et  il  resta  une  cicatrice  filtrante  qui 
a  été  définitive.  Or  jamais  depuis  cette  époque  notre  maître  n'a 
épottvé  dans  son  œil  ni  le  moindre  phénomène  inflammatoire,  oi 
la  moindre  douleur.  £t  c'est  bien  à  sa  fistule  qu'il  rapporte  sa 
tranquillité,  fistule  qui,  donnant  une  issue  permanente  à  l'humeur 
aqueuse,  diminue  la  tension  de  l'œil  et  empêche  les  mouvements 
de  contraction  de  l'iris. 

Telles  aont  les  remarques  que  m*a  suggérées  le  travail  de  M.  de 
Wecker. 

M.  DE  Wecker.  —  Pour  ce  qui  concerne  la  réflexion  faite  par 
M .  Landolt,  qu'il  n'y  a  pas  de  difl'éreace  à  établir  entre  un  prolapsus 
scierai  ou  cornéen  de  l'œil,  ma  communication  faiie  à  la  société 
ajuste  pour  objet  d'insister  .sur  cette  d'ifl'érence  entre  un  prolap- 
sus cicatrisé  dans  le  ti;ssu  dense  et  solide  de  la  cornée  et  celui 
formé  à  la  périphérie,  c'est-à-dire  dans  le  tissu  trabéculaire  ou 
caverneux,  se  prêtant  à  la  formation  de  cicatrices  à  migra- 
tion. 

M.  Gale2owski  vous  dit  :  si  vous  ne  voulez  pas  avoir  des  encla. 
vements  de  l'iris,  vous  n'aurez  qu'à  exciser  l'iris.  Je  pense  que 
de  Graefe  était  un  opérateur  consommé,  qui  excisait  l'iris  en 
l'attirant  le  plus  possible  au  dehors,  aussi  soigneusement  que  qui 
que  ce  soit,  et  pourtant  lorsque,  en  1875,  je  soutenais  que  les  en- 
clavements iridiens  étaient  plus  fréquents  avec  que  safis  exci- 
sions de  l'iris,  M.  Otto  Becker  me  donna  par  les  nombreuses  dis- 
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sections  d'yeux  pratiquées  sur  des  yeux  ojpérés  d'après  de  GraeCé, 
absolument  raison,  et  il  vient  encore  de  confirmer  cette  opinion 
au  dernier  congrès  international. 

La  question  de  la  hauteur  du  lambeau  eornéen  dans  Topératton 
de  la  cataracte,  le  choix  d'un  procédé  simple  ou  eombiné  n'entre 
pas  dans  le  sujet  de  cette  discussion  ;  mais  comme  M.  Galexowâki 
les  met  en  avant  contre  mon  gré,  cet  honorable  confrère  mé  per- 
mettra bien  de  lui  rafraîchir  un  peu  la  mémoire.  H.  Galesowski 
rappelle  qu'il  a  présenté  en  1879  à  la  Société  de  chirurgie,  lui  le 
premier,  une  statistique  de  iOO  cas  d'extraction  simple,  et  dit  avoir 
ainsi  ouvert,  lui  le  premier,  la  période  du  retour  à  l'ancien  pro- 
cédé. C'est  en  1875  que  j'ai  adressé  à  l'Académie  des  sciences  une 
note  sur  mon  procédé  d'extraction  simple,  et  au  congrès  deHeidel- 
berg  de  la  même  année,  j'ai  communiqué  les  résultats  de  deux 
cents  extractions  sans  iridectomie,  c'est-à*-dire  quatre  ans  avant 
la  communication  de  notre  confrère. 

M.  Ahadie  est,  lui,  le  mieux  rentré  dans  le  sujet  de  ma  commu- 
nication. Mon  honorable  ami  soutient  que  la  question  des  mi- 
crobes ne  peut  pas  à  elle  seule  expliquer  en  présence  de  cica- 
trices vicieuses  l'évolution  des  inflammations,  que  le  désmi- 
clavemefU  de  Tiris  par  des  iritomies,  sclérotomies,  cicatrisoto- 
inies  ou  staphylotoinies,  suivies  delà  cessation  des  inflammations, 
prouve  bien  ici  une  influence  nerveuse  que  la  suppression  des 
tractions  sur  l'iris  et  le  corps  ciliaire  a  fait  disparaître.  Voici  où 
se  trouve  une  divergence  absolue  de  notre  manière  d'envisager 
la  question  de  Tinflammation,  que  moi  je  regarde  toujours  comme 
de  nature  infectieuse.  Je  ne  nie  nullement  l'action  des  opérations 
sus-mentionnées  et  je  serais  désolé  si  j'étais  forcé  de  le  faire,  car  je 
renverserais  alors  bien  des  faits  que  je  me  suis  efforcé  pendant 
macarrièrede  poser  avec  acharnement;  mais  il  faut  bien  l'avouer, 
et  les  récents  travaux  de  bactériologie  le  prouvent  clairement, 
l'influence  nerveuse  n'est  pour  rien  dans  la  provocation  des 
processus  inflammatoires.  Si  donc,  en  réalité,  les  enclavements 
ont  une  action,  celte  action  leur  revient  non  parce  que  nous 
supprimons  un  tiraillement  sur  les  nerfs,  mais  parce  que  nous 
faisons  disparaître  une  traction  sur  la  cicatrice,  à  laquelle  nous 
permettons,  dégagée,  de  se  fermer  alors  solidement.  Il  s'agit  donc 
ici  aussi  de  fermer  par  ces  diverses  opérations  plus  solidement  la 
porte  d'entrée  aux  micro-organismes  qui,  seuls  sont,  les  véritables 
coupables  de  la  production  des  irido-choroldites  traînantes  et 
pernicieuses. 

M.  Abadie  a  aussi  effleuré  les  inflammations  goutteuses;  per- 
mettez-moi de  ne  pas  entrer  dans  ce  sujet,  nous  touchons  ici  à  la 
question  des  infections  par  action  purement  chimique,  sur  laquelle 


SOCIÉTÉ  D'oraTALliaLOGIE  DE  PAHIS.  JMi9 

je  me  suis  empressé  de  fifirè  des  réser?es  dans  les  cemneBiea- 
lions -que  j'ai  eu  l'honaettr  de  veus  faire. 

En  dernier  lieu,  M.  Abadie  émet  l'opinion  qu'à  Taide  d*ttQe  an- 
tisepsie rigonrense  nous  yiendrons  aussi  à  bout  des  blessures  les 
plus  dangereuses  intéressant  les  parties  les  plus  vulnérables 
de  l'œil.  Permettez-moi  de  vous  faire  observer  que  cette  antisepsie 
à  jet  continu,  comme  le  réclamerait  un  œil  porteur  d'une  cica- 
trice à  migration,  est  ehose  inexécutable,  et  que  ce  sont  justement 
les  conditions  d'humectation  et  d'occlusion  des  paupières  qui 
s'opposent  à  une  action  non  discontinue  des  antiseptiques. 

M.  Despagnet  fait  évidemment  erreur  s'il  pense  que  j'ai  invo* 
que  exclusivement  pour  l'iridectomie  l'action  éliminatrice  du 
courant  excréteur  de  l'œil,  pour  les  germes  que  nous  avons  intro* 
doits  dans  l'œil.  Cette  action  se  produit  de  même  pour  les  opéra- 
tions d'extraction^  pourvu  que  nous  rétablissions  l'intégrité  de 
l'angle  iridien,  et  c'est  de  la  plus  ou  moins  grande  promptitude 
avec  laquelle  s'opère  ce  rétablissement  que  dépend  la  similitude 
do  traumatisme  de  l'iridectomie  et  de  certaines  extractions. 

L'exemple,  cité  par  H.  Despagnet,  du  confrère  qui  a  vu  com- 
plètement disparaître  les  attaques  inflammatoires  du  moment 
qae  sur  son  œil  atteint  de  leucome  adhérent  de  la  cornée  il  s'est 
établi  une  fistule  cornéenne  plaide  absolument  pour  ma  théorie. 
Chez  lui  le  libre  et  abondant  écoulement  du  liquide  par  sa  fistule 
s'oppose  efficacement  à  l'introduction  dans  la  chambre  antérieure 
de  germes  qui  ne  peuvent  lutter  contre  le  courant;  même  intro- 
duits dans  l'intérieur  de  l'œil,  ils  en  sont  promptemenl  éli- 
minés. 

M.  DarIER.  —  ll«  la  mBpeM«l4Mt 4aMS  !••  aCro^leii  é^m  m^rtm 

optique*.  —  Dans  les  derniers  jours  de  janvier,  à  la  suite  de 
la  lecture  de  l'article  de  H.  Charcot,  nous  avons  installé  un 
appareil  à  la  clinique  du  D'  Abadie,  et  nous  avons  essayé  ce  mode 
de  traitement  chez  plusieurs  atrophiques.  Nous  avons  obtenu 
des  résultats  qu'il  est  bon  de  vous  faire  connaître  en  quelques 
mots. 

D'abord  nous  avons  été  frappé  de  l'influence  favorable  de  la 
suspension  sur  les  diverses  manifestations  de  l'ataxie.  La  démar- 
che devient  plus  ferme,  plus  sûre,  la  station  debout,  même  les 
yeux  fermés,  est  moins  oscillante  ;  aucun  de  nos  malades  ne  souf- 
frait de  douleurs  fulgurantes;  deux  d'entre  eux  en  ont  éprouvé, 
après  les  deux  on  trois  premières  séances;  il  est  intéressant  de 
le  faire  remarquer. 

Des  troubles  vésicaux  remontant  à  plus  de  deux  ans  ont  disparu 
après  trois  ou  quatre  jours  de  traitement. 
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Cbe«  chaque  malade,  le  réflei^e  pateilâire  toralement  absent  au  '. 
début,  a  Tair  de  vouloir  revenir,  mais  avec  un  relard  sensible. 
Attendons  encore  avant  d'affirmer  nettement  le  fait,  qu'il  soit 
manifeste. 

Du  côté  des  yeux  les  résuitats  sont  encourageants;  tous  nos 
malades  se  sont  montrés  subjectivement  très  satisflsiils,  mais  pour 
nous  un  examen  objectif  nninalteux  peut  seul  nous  convaincre. 
Or  Tacuilé  visuelle,  qui  a  certainement  p^agné  chez  tous  nos  ma- 
lades, n'a  pas  subi  une  amélioration  qui  puisse  nous  donner  de 
bien  grandes  espérances  ;  souhaitons  seulement  que  les  résultats 
obtenus  se  maintiennent,  c'est  tout  ce  que  nous  pouvons  de- 
mander. Sous  l'influence  de  ce  mode  de  traitement,  un  de  nos 
malades  presque  aveugle  a  comparé  l'effet  produit  par  là  sus- 
pension à  celui  qui  avait  été  obtenu  momentanément  par  Télon- 
galion  du  nerf  optique.  Il  voyait  plus  de  clarté  autour  de  lui,  se  . 
conduisait  avec  plus  de  facilité  et  distinguait  certains  objets. 

Un  deuxième  malade  alaxique  avait  une  papille  complètement 
atrophique,  mais  ayant  de  l'autre  œil  encore  une  acuité  visuelle  de 
1/4,  il  a  vu  sa  vision  s'élever  à  1/3  et  presque  à  i/â.  . 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  atteint  d'atrophie  juvénile,  a  vu 
sa  vision  s'élever  de  1/15  à  1/6.  La  lecture  desjaurnaux,  qui  lui 
était  impossible  depuis  trois  mois,  est  devenue  possible  depuis 
quelques  jours,  même  sans  verres. 

Chez  un  autre  ataxique,  jeune  encore,  38  ans,  malade  depuis 
peu,  mais  chez  lequel  les  symptômes  tabétiques  se  suivaient  rapi- 
dement et  Chez  lequel  la  suspension  a  rantené  un  semblant  de  ré- 
flexe palellnire,  nous  avons  obtenu  une  amélioration  de  l'acuité 
visuelle  de  1/6  à  1/3. 

Quant  aux  autres  cas,  ils  sont  encore  depuis  trop  peu  de  temps 
en  traitement  pour  que  nous  puissions  donner  des  résultais. 

Bref  si  nous  avons  tenu  à  communiquer  des  observations 
qui  ne  datent  que  de  six  semaines,  c*est  plutôt  pour  provoquer 
réclosion  de  nouveaux  travaux  dans  celte  direction  que  pour 
affirmer  la  puissance  d'une  médication  à  la  mode  depuis  trop  peu 
de  temps  pour  qu'on  puisse  porter  sur  elle  un  jugement  définitif. 

M.  DE  WecKEii.  —  J'ai  essayé  aussi  la  suspension  k  ma  clini- 
que, mais  je  dois  reconnaître  que  les  atrophies  optiques  d'origine 
tabétique  n'ont  rien  gagné  à  ce  traitement. 

J'ai  pensé  à  essayer  ce  mode  de  traitement  dans  le  blépharos*- 
pasme  pour  exercer  des  tractions  sur  le  facial. 

H.  Landolt.-^M.  Charcot  du  reste  a  déjà  dit  que  la  suspension 
n'agissait  nullement  sur  les  manifestations  céphaliques  du  tabès. 

M.  GiLLET  DE  Grânmokt.  —Malgré  des  perfectionnements  que 
j*ai  apportés  à  l'appareil  suspenseur,  je  n'ai  rien  observé  de 
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valable  du  o6lé  des  yeux,   c'est  une  améKoration  psychique. 

M.  Pauinacd.  —  Je  suis  bien  placé  à  la  Salpétrière  pour  con* 
nallre  les  résultats  de  ce  tfaitemenl  nouveau  ;  on  n'a  jusqu'ici   ' 
rien  noté  de  posillf  du  côté  des  yeux. 

M.  Abadie.  —  En  faisant  la  part  de  renlhousiasme  dans  la  com- 
munication de  M«  Darier,  il  faut  reoennattre  que  ce  traitement  a 
été  suivi  de  résuluts  appréciables.  Ceux-ci  du  reste  ne  s'appli- 
quent qu'à  des  maladies  qui  n'étaient  pas  ataxiques,  et  le  malade 
qui  s'est  le  mieux  trouvé  de  la  suspension  était  atteint  d'atrophie 
juvénile  idiopathique. 

M.  Darier.  —  Sans  être  enthousiaste  de  la  pendaison  dans  les 
atrophies  des  ataxiques,  je  crois  qu'il  est  bon  d'y  soumettre  nos  ' 
malades,  d  abord  parée  qu'eux-mêmes  s'en  montrent  satisfaits,  et 
aussi  parce  que  l'améttoration  de  l'acuité  visuelle,  si  minime 
qu'elle  soit,  est  toujours  bonne  à  enregistrer.'  Est-elle  due  k  l'amélio- 
ration de  l'état  général  plutôt  qu'à  une  action  directe  sur  les  cen- 
tres trophiques  médullaires,  4ï'est  possible.  A  tort  ou  à  raison,  je 
suspends  les  malades  paria  tète  autant  qu'ils  peuventle  supporter; 
les  brassières  ne  sont  mises  que  quand  la  traction  sur  le  cou 
devient  pénible.  Les  séances  sont  répétées  régulièrement  tous  les 
deux  jours. 

La  séance  est  levée. 
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ll«  la  mumpeiÊmîmftk  diiii»  le  Iraltemeiiè  de  l'ataxle  loeomo- 

triee  prof^eMive.  —  La  pratique  médicale  rapporte  une  leçon 
très  intéressante  du  professeur  Charcot,  qu'il  a  consacrée  derniè- 
rement à  un  procédé  de  traitement  du  tabès. 

Pendant  les  trois  derniers  mois  de  l'année  1888,  il  a  expéri- 
menté un  procédé  nouveau  de  traitement  du  tabès  qui  lui  a 
fourni  des  résultats  assez  satisfaisants.  L'idée  de  ce  traitement 
appartient  au  D'  Motchoukowsky,  d'Odessa,  qui  l'a  fait  connaître 
en  1883,  dans  une  brochure  jusqu'ici  passée  inaperçue. 

La  manière  dont  le  D'  Motchoukowsky  fui  conduit  à  ce  traite- 
ment mérite  d'être  rapportée.  Gomme  il  voulait  appliquer  un  cor- 
set plàlré  à  un  tabétique  atteint  de  scoliose,  dont  il  voulait  redres- 
ser la  taiUe,  il  suspendit  le  malade  sous  les  bras  au  moyen  de 
l'appareil  de  Sayre,  de  New-York,  appareil  que  l'on  emploie  pour 
appliquer  ces  corsets  de  plAIre.  Quelques  jours  après,  le  malade 
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reviot  en  avouaot  à  son  médecin  qu*il  était  très  soulagé  de  ses 
douleurs  fulgurantes.  Il  était  d'abord  naturel  d'attribuer  l'amé- 
lioration à  l'application  du  corset,  mais  le  médecin  russe  ne  tarda 
pas  à  constater  que  la  diroinutiou  des  douleurs  était  bieu  due  à  la 
suspension. 

Dans  sa  brochure  de  1883,  H.  Motchoukowsky  dit  avoir  traité, 
et  considérablement  amélioré  douze  tabéliques,  en  même  temps 
qu'il  rétablissait  par  le  même  procédé  opératoire  les  fooctions 
sexuelles  d'autres  malades  atteints  d'impuissance  sexuelle  d'origine 
nerveuse  indépendante  du  tabès. 

Le  traitement  consiste  à  suspendre  le  malade  et  le  laisser  dans 
eet  état  d'abord  pendant  une  à  deux,  puis  pendant  trois  ou  quatre 
minutes  au  maximum  ;  la  durée  de  la  suspension  est  ainsi  progres- 
sive et  on  répète  les  séances  tous  les  deux  jours,  car  on  a  reconnu 
qu'une  application  plus  fréquente  ne  donne  pas  de  meilleurs  résul- 
tats. 

L'appareil  qui  sert  à  la  suspension  consiste  en  une  traverse 
korizontale,  suspendue  par  le  milieu  à  une  moufle  servant  à  éle- 
ver l'appareil  et  le  patient.  Sur  cette  traverse  horizontale,  qui 
représente  le  fléau  d'une  balance,  s'attache  au  milieu  une  double 
fronde  qui  embrasse  en  avant  le  menton,  en  arrière  la  nuque. 
Enfin,  aux  deux  extrémités  du  fléau  transversal,  on  attache  des 
courroies  formant  des  axes  dans  lesquels  on  passe  les  bras  du  pa- 
tient qu'on  élève  à  un  pied  ou  deux  du  sol  au  moyen  de  la  moufle. 
Les  points  d'appui  pendant  la  suspension  sont  donc  le  menton,  la 
nuque  et  les  aisselles  ;  pour  que  la  traction  exercée  sur  la  colonne 
vertébrale  soit  plus  effective,  on  invite  le  patient  à  soulever  les 
bras  toutes  les  quinze  ou  vingt  secondes. 

La  durée  de  la  suspension  est  progressive;  on  commence  par 
une  demi-minute  et  on  augmente  progressivement  d'une  demi-mi- 
nute environ  à  chaque  séance.  Celles-ci  ont  lieu  tous  les  deux 
jours  ;  la  suspension  quotidienne  n'a  pas  donné  à  H.  Charcot  de 
résultats  sensiblement  meilleurs. 

Les  malades  sur  lesquels  a  été  expérimentée  la  suspension 
étaient  des  ataxiques  vrais,  ayant  la  plupart  des  symptômes  du 
tabès.  Dans  un  cas  le  D'  Motchoukowsky  a  vu  disparaître  à  la  fois 
l'incoordination,  les  douleurs  fulgurantes,  les  crises  gastriques,  la 
frigidité  ;  le  signe  de  Romberg  s'était  amendé,  le  malade  avait  été 
soumis  à  quatre-vingt-dix-sept  séances.  Ces  résultats  ont  été  con- 
firmés dans  les  expériences  faites  à  la  Salpétrière. 

En  effet,  on  a,  dans  ces  conditions,  traité  dix-huit  tabétiques, 
fournissant  un  ensemble  de  quatre  cents  séances  environ  de  sus* 
pension.  Sur  ces  dix -huit  tabétiques,  il  est  nécessaire  d'en  élimi- 
ner quatre,  qui  n'ont  pas  été  suspendus  plus  de  trois  fois,  et  ne 
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sont  pas  revenus  à  la  Salpélrière  pour  des  causes  variées,  dont 
réloignement  et  la  difficulté  de  se  faire  conduire  à  Thôpitat  nous 
ont  paru  surtout  les  principales.' 

Les  quatorze  antres  ont  ressenti,  à  des  degrés  variables,  une 
amélioration  qui,  chez  huit  en  particulier,  a  été  tout  à  fait  remar- 
quable. Trois  d'entre  eux  ont  été  présentés  à  la  leçon  de  H.  Char- 
cot  du  15  janvier. 

Nous  allons  succinctement  analyser  les  résultats  obtenus.  Ajou- 
tons que  les  malades  étaient  tous  des  tabétiques  avérés  :  la  plu- 
part venaient  ordinairement  à  la  Salpétriére  suivre  le  traitement 
par  les  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  début  du  traitement,  l'amélioration  porte  presque  toujours 
sa'r  la  marche,  sur  Tincoordinalion  lorsqu'elle  existe  ;  elle  se  fait 
sentir  dès  les  premières  séances;  les  malades  disent  qu'aussitôt 
après  la  séance  la  marche  est  plus  facile,  plus  assurée;  cette  amé- 
lioration ne  dure  que  deux  à  trois  heures,  puis,  après  huit  ou 
dix  séances,  elle  devient  continue. 

Les  malades  se  tiennent  beaucoup  plus  facilement  debout;  ils 
peuvent  marcher  sans  aide,  faire  des  courses  assez  longues;  l'amé- 
lioration porte  ensuite  sur  les  divers  troubles  vésicaux  si  fréquents 
chez  les  tabétiques.  La  miction  se  régularise,  devient  plus  facile, 
rincontinence  disparaît  ou  s'atténue  considérablement;  chez 
quelquesHins,  les  fonctions  vésicales  sont  redevenues  normales. 

Les  douleurs  fulgurantes  semblent  également  tirer  bénéfice 
du  traitement;  elles  reviennent  à  intervalles  plus  éloignés,  s'atté- 
nuent considérablement  et  disparaissent  même  complètement. 

Les  douleurs  fulgurantes  peuvent  disparaître  parfois  brusque- 
ment ;  ce  fait  a  été  noté  par  le  D'  Motchoukowskj  et  par  le  profes- 
seur Charcot. 

lin  des  effets  aon  moins  curieux  de  la  suspension  est  l'amélio- 
ration ou  même  la  disparition  de  l'impuissance.  L'appétit  sexuel 
et  les  érections  reviennent  à  la  grande  satisfaction  des  malades. 

EnÛn  l'amélioration  porte  encore  sur  d'autres  symplèmes  mé- 
dullaires; la  sensation  d'engourdissement,  Tanestbésie  de  la 
plante  des  pieds  disparaissent.  En  revanche  on  n'a  pas  noté  de 
changement  dans  les  réflexes  rotuliens  et  les  signes  pupillaires 
chez  les  malades  de  la  Salpétriére. 

Ajoutons  encore  que  l'état  général  s'améliore,  le  sommeil 
devient  meilleur,  ce  qui  ne  parait  pas  devoir  être  uniquement 
attribué  à  ia  disparition  des  douleurs  fulgurantes. 

En  résumé,  tous  les  malades  traités  ont  été  améliorés  à  des 
degrés  divers,  l'amélioration  paraissant  en  rapport  avec  la  durée 
du  traitement. 

D'  Gâlezowskk 
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irM*-ck4NroMite  pwraaeaie»  par  le  D'  GuiOT  (communicalioii 
à  la  Société  de  médecine  de  Caen).  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui 
un  an  auparavant  avait  eu  une  affection  grave  de  Tœil  gauche  ; 
probablement  un  ulcère  serpigineux  a]^nt  entraîné  un  endavemeni 
total  de  l'iris.  Rapidement  la  vision  s'était  perdue  et  le  globe  était 
en  voie  d'atrophie,  quand,  il  y  a  quinze  jours,  subitement  el  sans 
cause  apparente,  des  douleurs  intolérables  ^ont  surfenues,  en 
temps  que  des  phénomènes  inOammatoires  très  accusés  :  gonfle- 
ment et  rougeur  des  paupières,  injection  sous^coujonctîvale  avec 
chémosis  masquant  complètement  la  cornée.  Le  globe  oculaire 
parait  fortement  augmenté  de  volume,  sa  tension  est  exagérée,  en 
outre  il  fait  une  saillie  énorme  entre  les  paupières. 

Le  ciuquième  jour  après  le  début  de  ces  accidents,  les  douteurs 
ont  spontanément  diminué  d'intensité,  en  même  temps  il  se  pro- 
duisait une  perforation  de  la  sclérotique  dans  le  voisinage  de  Tin- 
sertion  du  droit  externe. 

C'est  alors  que  le  D'  Guiot  fut  appelé  par  le  malade.  A  travers 
l'orifice  sclérotical,  dit-^il,  j'enfonçai  profondément  le  bistouri  dans 
le  globe  oculaire  et  je  pratiquai  un  très  large  débridement  en  in- 
cisant suivant  le  diamètre  horizontal. 

Après  avoir  facilité  ainsi  l'écoulement  du  pus,  qui  était  très 
abondant,  je  plaçai  un  drain  et  recommandai  des  lavages. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  des  plus  simples;  l'élé- 
ment inflammatoire  a  rapidement  cédé,  le  globe  rétracté  s'est 
tranformé  en  un  moignon  mobile,  et  nullement  douloureux. 

Pour  ces  cas  d'irido-choroidite  purulente,  s'accompagoant  d'un 
gonflement  excessif  de  l'œil  avec  inflammation  des  tissus,  nous 
pensons  que  le  débridement  est  préférable  à  l'énucléation.  Le  Aér 
bridement  enraye  tout  aussi  sûrement  les  accidents  et  eu  outre  il 
a  l'avantage  de  procurer  i|n  moignon:  parfait  pour  la  pose  d'une 
pièce  artificielle. 

C'est  encore  là  un  cas  d'iiîdo-choroidite  purulente  survenant  à  la 
suite  d'un  leucomeadhérenty  accidentasses  fréquent  ainsi  que  nous 
l'avons  démontré  ^  Mais  contrairement  à  Tauleur  nous  pensons 
que  l'énucléation  est  préférable  dans  ces  cas  à  tout  autre  traite- 
ment. 

F.  Despagnet. 


1.  Ùe  Virido-choroïdile  dans  le  leuçome  adhérent,   par  F.  Despagnct. 
Brochure  in-8,  F.  Alcail,  édit.  1887. 
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Le  profeasMMT  ^■■awy  A*IIii«ch«. 

Il  7  a  quelques  mois  à  peine,  nous  ràconlions  ici  même  tons  les 
témoignages  de  sympathie  qui  étaient  venus  à  Donders  à  l'occn- 
sion  de  son  jubilé  scientifique;  nous  rappelions  les  nombreux 
.  élèves  disséminés  dans  le  monde  entier,  qui  avaient  été  formés  à 
.  son  école,  et  nous  regrettions  que  la  loi  hollandaise,  trop  dure  en 
la  circonstance,  vint  enlever  sa  chaire  au  maître  éroinent  qui  l'avait 
iltusirée  pur  des  travaux  si  remarquablesi  et  dont  la  santé  des 
plus  brillantes  permettait  d'espérer  qu'il  resterait  encore  long- 
temps à  la  tète  du  raouvemeut  scientifique.  En  eiïet,  ceux  qui  l'ont 
vu  au  mois  d'août,  au  congrès  de  Heidelberg,  présider  les  assises 
ophtalmologiques,  plein  de  force  et  de  vie,  étaient  bien  loin  de 
penser  que  la  catastrophe  fût  si  imminente.  Le  ti  mars  dernier 
Donders  mourait  à  Utrecht. 

Physiologiste  remarquable,  il  dirigea  plus  spécialement  ses  re- 
cherches du  côté  de  l'organe  de  la  vue  et  donna  celte  impulsion 
vigoureuse  qui  fit  sortir  l'ophtalmologie  du  domaine  exclusive- 
ment clinique  où  l'empirisme,  la  plupart  du  temps,  la  guidait.  Ce 
fut  lui  qui  contribua,  pour  la  plus  large  part,  à  faire  de  noire  spé- 
cialité une  science  véritable,  dont  l'exactitude  mathématique  la 
classa  rapidement  aa*dessu8  de  toutes  les  autres  branches  médi- 
cales. 

Homme  de  laboratoire,  grand  chercheur  par  excellence,  mer- 
▼eilleusement  organisé  pour  l'interprétation  des  faits,  il  avait  au 
plus  haut  degré  la  facilité  d'exposition  qui  faisait  de  lui  un  profes- 
seur hors  pair. 

Enthousiasmé  parles  premiers  travaux  de  de  Graefe,  il  aban- 
donna à  cette  époque  les  expériences  de  physiologie  générale  pour  se 
livrer  plus  spécialement  à  l'étude  de  la  vision,  et  c'est  certainement 
à  ses  recherches  que  de  Graefe  doit  une  grande  partie  de  ses  con- 
ceptions ophtalmologiques  dont  il  avait  puisé  les  principes  à  l'école 
de  Desmarres. 

Rappeler  les  travaux  de  Donders  serait  faire  une  revue  géné- 
rale de  la  plupart  des  découvertes  qui  ont  été  faites  depuis  ces 
quarante  dernières  années,  soit  sur  la  physiologie,  soit  sur  l'ocu- 
listique,  car  il  a  contribué  presque  à  toutes.  Qu'il  nous  suffise  de 
rappeler  sa  Théorie  sur  le  glatuorne  et  son  Traité  de  l'ûsligma- 
Itsme,  créé  de  toute  pièce  et  si  complet,  si  exact,  qu'il  restera  tou- 
jours comme  le  travail  le  plus  précis  et  le  plus  clair  sur  la  matière. 
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La  perte  de  Donders  sera  Yivement  ressentie  par  le  inonde  savant 
tout  entier.  Son  nom  immortel,  à  c6té  de  ceux  de  Desmarres  et  de 
deGraefe,  sera,  dans  tons  les  temps,  cité  comme  celui  d'un  des 
principaux  fondateurs  de  la  science  ophtalmologique. 

D'  Galezowski. 

M.   Cli«Yre«l. 

Le  mort,  centenaire  à  qui  Paris  vient  de  faire  de  si  majestueuses 
funérailles,  ne  fut  pas  un  étranger  pour  le  monde  ophtalmologique, 
et  c'est  à  juste  titre  que  son  nom  doit  être  cité  dans  nos  annales, 
non  pns  comme  celui  de  tout  savant  qui  disparaît,  mais  comme 
celui  d'un  homme  qui  a  contribué  au  développement  de  la  science 
qui  nous  occupe. 

C'est  en  effet  à  Ghevreul  que  nous  devons  la  facilité  d'un  examen 
qui  prend^de  plus  en  plus  d'importance  en  clinique  :  celui  de  la 
faculté  chromatique.  L'appareil  à  polarisation,  le  plus  précis  pour 
ces  recherches,  étant  d'un  maniement  difficile,  on  a  été  obligé  de 
construire  des  échelles  plus  pratiques,  qui  toutes,  pour  la  plupart, 
correspondent  aux  couleurs  principales  acceptées  par  Ghevreul 
pour  la  construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  qui  se 
suivent  dans  Tordre  des  couleurs  du  spectre  solaire.  G'est  à  son 
Traité  des  couleurs  qu'ont  été  puisés  tous  les  principes  qui  ont 
inspiré  le  plus  grand  nombre  des  travaux  parus  dans  ces  dernières 
années,  et  qui  ont  eu  pour  but  Fétude  physiologique  avec  les  modi- 
fications pathologiques  de  la  vision  des  couleurs. 

C'est  donc  avec  raison  que  je  disais  que  son  nom  n'était  pas 
étranger  à  noire  science,  et  c'est  à  ce  titre  que  nous  devons  nous 
associer  au  deuil  que  sa  mort  a  causé» 

D'  Galezowski. 


Le  Géi^ant  :  Félix  Alcan. 


IIOTTBROZ.  -*  Imprimcrlci  réuntei,  B,  rae  Utgoon,  t. 


SLU  LA  KYSTOTOMIE 

PAR   RAPPORT 

A   L'EXTRACTION    DE   LA   CATARACTE 

PAR 

L«  D'  BoImIm  WICHERKIEWICZ  (rosen) 

La  kyslotomie  dans  les  opérations  de  la  cataracte  joue  un 
rôle  si  important  et  a  une  si  haute  portée  sur  le  résultat  de 
Topération  même,  que  plus  d'une  fois  elle  a  été  l'objet  de 
minutieuses  recherches,  faites  par  des  opérateurs,  qui  avec 
une  attention  toute  spéciale  ont  traité  cette  thèse  en  détail, 
lui  vouant  des  mémoires  entiers  et  séparés.  La  grande  quan- 
tité d'instruments  qui  sert  ou  doit  servir  à  ce  procédé  chi- 
rurgical démontre  assez  la  haute  importance  de  la  kysto- 
tomie. 

Malgré  tantd'efforts  divers,  aujourd'hui  encore  l'œil  expert 
de  ropérateur  cherche  toujours  quelque  chose  qui  réponde 
entièrement  aux  exigences  absolues  pour  la  réussite  complète 
de  la  kystotomie. 

En  opérant  la  cataracte,  si  l'on  veut  empêcher  la  formation 
de  la  cataracte  secondaire  dans  le  terrain  même  de  la  pupille, 
on  doit  prendre  à  tâche  d'enlever  non  seulement  tout  le 
cristallin,  mais  encore,  autant  que  possible,  tout  le  sac  capsu- 
laire. — C'est  là  l'idéal  que  doit  poursuivre  tout  opérateur 
et  qu'Alexandre  Pagenstecher  a  atteint  et  réalisé,  réussissant 
quelquefois  à  extraire  le  cristallin  opaque  enfermé  dans  sa 
capsule  aves  une  cuiller  comme  de  raison  adaptée  à  cet 
usage. 

Toutes  les  cataractes  pourtant  ne  sont  pas  faites  de  façon 
à  pouvoir  être  extraites  de  l'œil  en  entier  ;  la  seule  qui  vrai- 
ment donne  une  chance  de  réussite  est  celle  qui  présente  un 
cas  d'atrophie,  ou  l'absence  totale  ou  partielle  de  la  zonule 
deZinn,  dépendant  de  l'union  normale  entre  la  capsule  posté- 
rieure et  la  fossette  du  corps  vitré;  en  plus  celte  opération, 
si,  de  prime  abord,  elle  n'est  traitée  avec  parfaite  connaissance 
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de  cause,  si  l'opérateur  manque  de  dextérité,  ou  s'il  n'a  pas 
sous  la  main  un  aide  habile,  ou  enfm  si  le  malade  lui-même 
manque  de  calme,  celle  opération,  dis-je,  dangereuse  en  elle- 
même,  n'est  que  rarement  entreprise.  —  Il  nous  faut  donc 
chercher  un  moyen  général,  qui  serve  à  chaque  extraction, 
et  qui  rende  possible  l'enlèvement  réel  de  la  capsule  anté- 
rieure au  moins,  — Quand,  après  l'extraction  du  cristallin,  la 
capsule  nous  apparaît  voilée,  dans  ces  conditions-là  nous 
pouvons  rehausser  les  bons  résultats  de  l'opération  en  faisant 
ïinalement  l'incision  de  la  capsule  postérieure,  ou  ce  qu'on 
nomme  la  ponction  du  corps  .vitré.  —  Mais  voici  ce  qui,  entre 
tout,  nous  parait  le  plus  convenable  :  nous  attendons 
patiemment  que  la  guérison  de  la  plaie  faite  par  la  première 
opération  soit  finie,  ce  qui  doit  avoir  lieu  quelques  semaines 
après  ;  ensuite,  si  l'on  en  voit  la  nécessité,  nous  déchirons  la 
capsule  avec  une  aiguille  ou  avec  un  tout  petit  canif.  — 
Cette  manipulation  est  parfaitement  simple,  donne  d'excel- 
lents résultats  et,  en  observant  strictement  tous  les  pré- 
ceptes de  la  propreté  chirurgicale,  est  sans  aucun  danger 
pour  le  malade. 

Mais  nous  avons  pour  un  moment  abandonné  notre  sujet; 
nous  y  revenons,  car  avant  tout  nous  avons  à  cœur  de  recher- 
cher comment  il  nous,  faut  avec  plus  de  facilité  possible 
extraire  la  cataracte  de  l'œil,  et  empêcher  la  formation  de  la 
cataracte  secondaire.  Je  crois  que  pas  un  opérateur  sérieux 
n'est  aujourd'hui  d'avis,  et  se  gardera  d'affirmer,  que  pourvu 
que  la  plaie  de  la  capsule  soit  propre  et  assez  grande  (Gayet, 
Knapp)  pour  livrer  passage  au  cristallin,  on  est  en  dehors  de 
toute  crainte  de  voir  apparaître  la  cataracte  secondaire,  el 
cela  parce  que  la  plaie  faite  à  la  capsule  se  referme  bien  vite, 
et  empêche  la  renflure  de  débris,  et  par  conséquent  aussi 
l'inflammation,  sa  suite  inévitable.  Du  reste,  Knapp  con- 
vaincu lui-même  que  cette  méthode  ne  peut  être  conseillée, 
n'en  fait  même  plus  mention  dans  son  dernier  Mémoire 
sur  les  cataractes. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  combattre  la  méthode  qui  a  pour 
but  de  faire  la  section  de  la  cornée  et  en  même  temps  avec  le 
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même  instrument  inciser  la  capsule.  —  C'était  de  Graefe  qui 
le  premier  s'est  épris  de  cette  idée,  mais  s'en  est  bien  vile 
désenchanté,  parce  que  l'ouverture  ainsi  pratiquée  dans  la 
capsule  était  rarement  assez  grande;  et  ceci  amenait  succes- 
sivement dans  la  pupille  des  épaississements  de  capsule. 
C'est  ce  qu'il  nommait  précipité  capsulaire;  —  du  reste,  si 
par  exemple  le  cristallin  se  trouvait  être  plat,  la  capsule 
postérieure  et  le  corps  vitré  pouvaient  facilement  être  en- 
dommagés. 

Cette  méthode  introduite  par  le  maître,  et  par  lui  aban- 
donnée bientôt,  a  été,  comme  cela  arrive  souvent,  relevée 
par  d'autres:  je  me  borne  seulement  à  nommer  ici  le  profes- 
seur Gayet*  de  Lyon  qui,  en  Tannée  1886,  au  congrès  de  la 
Société  française  d'ophtalmologie  à  Paris,  loue  et  recom- 
mande te  manuel  opératoire  qu'il  appelle  kérato-kystotomic 
dans  une  communication  spéciale  et  fort  intéressante. 

L'incision  simple  de  la  capsule  citée  plus  haut  n'a  ni  but 
ni  beaucoup  d'adeptes;  il  est  incontestablement  plus  sûr 
d'enlever  une  partie  au  moins  de  la  capsule  antérieure.  Si  la 
capsule  est  épaisse  et  voilée,  et  nous  devons  nous  en  assurer 
avant  de  commencer  l'opération  en  examinant  l'œil  à  la 
lumière  oblique  par  une  loupe,  alors,  à  l'aide  d'une  piucetle 
à  iridectomie.  nous  saisissons  la  capsule  à  son  endroit  le  plus 
épais  et  avec  facilité  alors  nous  enlevons  sinon  toute  la 
capsule  antérieureau  moins  sa  plus  grande  partie.  Admettant 
que  toute  la  capsule  est  très  épaisse  par  suite  d'un  épaissis- 
sement  général,  il  nous  est  permis  d'espérer  pouvoir 
enlever  parfois  le  cristallin  enfermé  dans  sa  capsule 
(Foersler). 

L'emploi  du  kystotome  en  ces  cas-là  peut  seulement  faire 
ton,  car  usant  d'une  trop  légère  pression  nous  pouvons 
amener  le  cristallin  à  tournerautour  de  son  propre  axe,  sans 
réussir  à  faire  d'incision  à  la  capsule;  —  une  trop  forte  pres- 
sion peut  provoquer  une  rupture  de  l'hyaloïde  et  occasionner 

1.  De  la  substilulioQ,  comme  procédé  général,  de  la  kérato-kystoiomie  à  la 
kératoUimie  et  la  kystotomie  séparées  dans  l'opération  de  Texlraction  de  la 
calaracto. 
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la  perte  du  corps  vitré,  ce  qui  serait  d*aulantplus  dangereux 
si  cela  arrivait  avant  rextraction  de  la  cataracte.  La  pincelle 
à  capsule  doit  être  construite  de  façon  à  pouvoir  embrasser 
simultanément  la  plus  grande  partie  de  la  capsule,  elle  doit 
en  même  temps  être  légère  et  facile  d'emploi^  et  doit  indu- 
bitablement donner  la  possibilité  de  saisir  la  membrane  sans 
exercer  une  trop  forte  pression  sur  le  cristallin. 

Les  choses  se  compliquent  si  la  capsule  est  normale,  et  par 
conséquent  mince  et  débile.  On  pourrait  croire  qu'une  simple 
incision  faite  à  la  capsule  avec  le  kystotome  devrait  suffire 
pour  obtenir,  une  fois  la  cataracte  dehors,  unelarge  ouverture 
de  la  capsule.  De  là  vient  que  certains  opérateurs  se  figurent 
qu'une  entaille  en  forme  de  croix,  ou  dans  tout  autre  direction, 
répond  suffisamment  au  but.  En  attendant,  la  capsule,  sous  la 
pression  intraoculaire  après  l'incision,  s'ouvre  et  fait  place 
au  cristallin  ;  ce  dernier  une  fois  sorti,  celle-ci  retourne  à  sa 
place  et  accroît  par  là  la  difficulté  de  bien  nettoyer  la  pupille 
de  SCS  débris  qui,  non  éloignés  comme  de  raison,  contribuent 
à  la  formation  de  la  cataracte  secondaire. 

Même  en  passant  sous  silence  les  désavantages  de  celte 
dernière  opération,  il  faut  en  outre  observer  que  les  effilures 
de  la  capsule  peuvent  facilement  tomber  dans  la  plaie,  s'y  en- 
raciner, par  là  retarder  la  cicatrisation,  et  même  encore  ame- 
ner un  procès  inflammatoire. 

Reconnaissant  la  grande  importance  de  l'extraction  de  la 
partie  centrale  de  la  capsule,  l'attention  des  opérateurs  s'est 
dirigée  de  ce  côté,  cherchant  à  l'exciser  en  formes  difle- 
lenles,  soit  en  triangle  (de  GraefTe)  soit  en  cercle,  soit  en 
rarré  (Weber).  Tous  néanmoins  oublient  que  le  kystotome, 
ayant  fait  sa  première  incision,  il  n'est  plus  en  notre  pou- 
voir de  donner  une  forme  quelconque  aux  incisions  dans 
la  capsule,  c'est-à-dire  que  nous  ne  sommes  plus  les  mailres 
do  la  situation;  dès  que  le  cristallin  s'y  est  introduit,  la  plaie 
étant  ouverte,  celte  membrane  ne  se  soumet  plus  àTinfluence 
dukyslolome;  ou  bien  elle  se  déchire  irrégulièrement,  se  re- 
lire de  côtù,  pour  s'élendre  derechef  dans  la  pupille  dès  que 
le  crislallîn  en  esl  sorti.  Vu  la  transparence  de  la  cap?u'e 
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normale  ceci  échappe  ordinairement  à  Tœil  de  ropérateur, 
et  il  n'est  pas  rare  en  cas  pareil  que,  heureux  de  contempler 
une  pupille  parfaitement  limpide,  nous  payions  bientôt  cette 
joie  d'une  amère  déception,  parfois  le  lendemain  déjà,  ou  le 
troisième  jour  au  plus  tard. 

L'affaire  devient  plus  difficile  encore  si  le  contenu  de  la 
capsule  se  trouve  être  liquide  ;  en  ce  cas  la  première  ponction 
de  la  capsule  fait  déverser  le  liquide,  et  il  ne  peut  plus  être 
question  de  rien  entreprendre  pour  l'incision  de  la  capsule 
elle-même. 

La  méthode  dont  se  sert  le  dociexxr  Rydel  est  celle  qui  mé- 
rite encore  le  plus  d'attention.  Voici  comment  il  procède  :  il 
fait  avec  un  crochet  à  iris  une  incision  horizontale  à  la  cap- 
sule, à  la  hauteur  du  bord  inférieur  de  la  pupille  élargie. 
Au  centre  même  de  cette  incision,  il  introduit  le  crochet,  le 
t'ait  passer  perpendiculairement  vers  le  haut  jusqu'environ 
vers  le  bord  supérieur  du  cristallin,  et  enfin  il  pratique  une 
incision  horizontale  dans  la  longueur  de  la  plaie  cornéenne,  à 
la  distance  de  1-2  millimètres  du  bord  supérieur  de  la  capsule. 
Le  professeur  Rydel  affirme,  non  sans  raison,  que  dans  le 
cas  où  les  plaies  de  la  capsule  sont  bien  réellement  coupées, 
cette  manière  entre  toutes  répond  à  toules  les  conditions, 
surtout  pour  faciliter  la  sortie  du  cristallin,  empêcher  la 
pression  par  la  cataracte,  rendre  la  pupille  libre  de  la  capsule 
et  empêcher  l'enracinemeut  ultérieur  de  la  capsule  dans  la 
plaie  cornéenne. 

Malgré  que  les  incisions  réelles  de  la  capsule  ne  se  font 
peut-être  jamais  en  ces  trois  directions,  elles  se  complètent 
pourtant  réciproquement,  ouvrent  largement  la  capsule  et 
l'éloignent  de  la  partie  centrale  delà  pupille;  forcément  il  de- 
vient beaucoup  plus  facile  de  débarrasser  celle-ci  de  ses  débris. 

Le  professeur  Rydel,  dans  un  abrégé  statistique  très  soi- 
gneusement élaboré,  démontre  tous  les  avantages  de  son  pro- 
cédé. L'heureux  résultat  qu'obtient  M.  Rydel  est  dû  indu- 
bitablement à  cette  circonstance  que  l'opérateur,  dans  des  cas 
pareils  ayant  déchiré  la  capsule,  en  éloigne  la  plus  grande 
partie. 
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Nous  ne  saurions  juger  si  cette  manière  d'opérer  réussit 
toujours,  mais  notre  conviction  basée  sur  quelques  essais 
fail«  d'après  la  méthode  de  M.  Rydel  est  que  ce  procédé 
excelle  entre  tous  ceux  qui  ont  pour  tâche  de  déchirer  la  cap- 
sule. Cette  méthode  pourtant  désenchante  parfois  aussi,  et 
pour  les  mêmes  raisons  que  les  autres,  c'est-à-dire  quand 
l'instrument  ne  se  trouve  pas  être  assez  afTilé,  quand  la  cap- 
sule est  trop  dure,  ou  bien  que  le  contenu  de  la  capsule  est 
liquide.  Si  l'extraction  des  parties  capsulaires  ou  bien  les  in- 
cisions multiples  et  systématiques  trompent  souvent  notre 
ait entCf  combien  d'autant  moins  pouvons-nous  espérer  d'heu- 
reux résultats  par  une  simple  incision  de  la  capsule. 

La  plus  grande  partie  des  ophtalmologistes  actuels  ayant 
compris  la  nécessité  absolue  de  l'extraction  réelle  d'une  partie 
au  moinsde  la  capsule,  ne  veulent  plus  entendre  parler  dukys- 
totome  ou  du  crochet,  et  se  sont  tous  rejetés  sur  la  pincette, 
qui, elle,  donne,  il  est  vrai,  la  possibilité  de  saisir  la  capsule. 
On  sait  que  la  capsule  aux  environs  du  p&lc  antérieur  est  de 
beaucoup  plus  épaisse  qu'elle  ne  Test  aux  environs  de  l'équa- 
leur,  car  pendant  que  l'épaisseur  de  la  première  partie  pré- 
sente 46  dixièmes  de  millimètres,  la  dernière  n'en  a  que 
7dixièmes.  Ainsi  donc  tous  ceux  qui  tendent  vers  le  but  d'enle- 
ver avec  efficacité  la  partie  centrale  de  la  capsule  lâchent,  à 
l'aid-e  d  une  petite  pincette  armée  à  l'extrémité  de  1  ou  2  cro- 
chets, d'enlever  avant  tout  cette  partie  cenlrale  du  champ  opé- 
ratoire. J'ai  appris  par  ma  propre  expérience  que  ladite  pin- 
cette introduite  dans  lecrislallinretire,hélasItropsouvent, une 
partie  très  minime  de  la  capsule,  surtout  si  nous  avons  affaire 
à  unecapsule  normale.  Foerster,  qui  prête  une  attention  toute 
spéciale  à  ce  genre  d'opération  {Archiv  f.  AugenheiL,  K.  B, 
12,  p.  49),  et  s'est  depuis  1872  approprié  cette  manière 
d'opérer,  a  fait  construire  une  pincette  dentée  de  trois  dents 
aigu*»s,  et  il  prétend  sur  100  cas  avoir  réussi  85  fois  à  extraire 
une  partie  de  la  capsule,  3  fois  à  retirer  le  cristallin  enfermé 
dans  sa  capsule,  et  12  fois  il  n'a  pas  réussi  môme  à  saisir 
la  capsule.  Il  y  a  aujourd'hui  une  grande  quantité  de  pincettes 
à  capsule  de  toute  sorte  (Foersier, Weber,  de  Weker,  Schweig- 
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ger);  elles  ont  pourtant  toutes  le  défaut  d'avoir  les  dents 
trop  proéminentes  de  façon  quMntroduites  elles  peuvent  faci- 
lement en  chemin  léser  inutilement  la  cornée  ou  Tiris,  ou 
bien  elles  ne  saisissent  pas  assez  sûrement.  Pour  éviter  ce 
genre  de  lésion  inutile,  et,  en  même  temps,  pour  simplifier 
Textraction  d'une  plus  grande  partie  de  la  capsule,  j'ai  fait, 
après  plusieurs  essais  avortés,  construire  une  pincette  à  cap- 
sule chez   Haertel  à   Breslau  selon   le  dessin   ci-dessous 


FijC.  1. 


J'ai  maintes  fois  opéré  avec  celte  pincette  ;  sa  plus  grande 
qualité  est  qu'introduite  fermée  dans  l'œil  elle  ne  s'accroche 
pas  à  l'iris,  quand  il  s'agit  de  faire  une  opération  sans  iri- 
dectomie  ;  en  outre,  munie  de  cinq  dents  elle  enlève  suffisam- 
ment toute  la  partie  antérieure  de  la  capsule.  Elle  est  extrê- 
mement facile  et  commode  à  manier.  Une  légère  pression 
suffit  pour  exécuter  ce  procédé  chirurgical. 

-Celte  pincette  se  distingue  encore  parce  qu'elle  peut 
sei-vir  indifféremment  pour  la  capsule  épaissie,  la  capsule 
normale,  et  pour  l'opération  de  la  cataracte  avec  ou  sans 
iridectomie. 

Nous  nous  permettons  encore  un  avis  :  si  avec  cette  pin- 
cette nous  ne  réussissons  pas,  la  capsule  étant  normale,  à 
extraire  au  moins  une  partie  de  celle-ci  sans  pression,  ce 
qui  peut  arriver  quand  la  pincette  n'est  pas  très  exactement 
construite,  en  ce  cas  nous  conseillons  de  déchirer  la  capsule 
avec  le  kystotome,  le  long  du  bord  inférieur  de  l'iris  et  de 
saisir  ensuite  avec  ladite  pincette  la  capsule  qui,  ordinaire- 
rement  pliée  et  remontée,  se  laisse  plus  facilement  accro- 
<;her. 
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Pour  opérer  la«cataracte  suivie  de  Texcision  de  l'iris, 
nous  nous  servons  parfois  d'un  instrument  que  nous  avons 
fait  construire  d'abord  à  Paris  chez  Lûer,  et  plus  lard  un 
peu  changé,  chez  Haeriel  à  Breslau,  c'est  une  espèce  de 
kystotome  avec  pincette  (fig.  S). 


Fig.  2. 


Nous  introduisons  cet  instrument  fermé,  dans  la  chambre 
antérieure,  sa  courte  pointe  posée  sur  la  capsule  même,  tout 
près  du  bord  inférieur  delà  pupille;  ouvrant  alors  la  pincette 
par  un  relâchement  de  la  pression  sur  les  branches  de 
rinstrument,  nous  incisons  horizontalement  la  capsule  en 
tirant  vers  la  plaie  cornéenne  la  pointe  de  l'instrument 
appuyée  sur  la  capsule,  puis  nous  pratiquons  encore  deux 
incisions  parallèles  à  la  capsule.  Dès  lors  fermant  les  branches 
de  la  pincette,  et  inclinant  légèrement  le  tronc  de  l'instru- 
ment vers  le  visage  du  malade,  nous  accrochons  la  capsule  à 
la  pincette  dentée  qui  à  peu  près  est  faite  sur  le  modèle  de 
la  pincette  à  crochets. 

Nous  avons  cru  utile  de  décrire  cet  instrument  et  4a 
manière  de  s'en  servir,  ce  qui  après  la  description  du  premier 
instrument  n'était  peut-être  plus  nécessaire,  on  pourrait  le 
croire;  cependant  ce  petit in<^trument,  employé  à  l'extraction 
avec  iridectomie,  devient  souvent  fort  précieux»  et  dans  les  cas 
mentionnés  plus  haut,  il  nous  a  rendu  de  réels  services.  Sa 
construction  faite  avec  beaucoup  de  précision  donna  à  ce  qu'il 
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paratl  beaucoup  de  peine  aux  fabricants;  quelqu'un  d'eux 
perfectionnera  peùt-èlreun  jour  ce  modèle  de  telle  fagon  que, 
malgré  sa  structure  mignonne,  le  kyslotome  soit  assez  tran- 
chant et  les  dents  assez  crochues  aux  extrémités  pour  bien 
saisir  la  capsule. 

Si  je  me  suis  décidé  à  faire  connaître  à  mes  collègues  les 
petits  instruments  dont  je  me  sers  habituellement,  ce  n'est 
certes  pas  avec  l'idée  qu'on  ne  puisse  s'en  passer,  mais  aidé 
par  l'expérience  je  constate  seulement  ici  que,  de  tous  les 
instruments  dont  je  me  suis  servi,  ces  derniers  m'ont 
incontestablement  rendu  les  plus  grands  services  en  me 
facilitant  et  simplifiant  Textraction  de  la  capsule. 

D'  WlCHERKIEWTCZ. 


LA  SUTURE  DE  LA  CORNÉE 

DANS    l'opération    DE    LA    CATARACTE 

PAR 

10  m'  EMiie  MAmTinr 

On  s'est  entretenu,  il  y  a  peu  de  temps,  à  la  Société  d'oph- 
talmologie de  Paris,  d'un  travail  du  D'  Suarez  de  Mendoza, 
sur  la  êuture  de  la  cornée  dans  Vopéraiion  de  la  cataracte. 
Dans  ce  travail;  présenté  récemment  à  l'Académie  de  mé- 
decine, le  D'  Suarez  s'appuyant  sur  ses  expériences  sur  des 
lapins  et  sur  huit  opérations  pratiquées  sur  l'œil  humain,  a 
préconisé  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  de  la  cornée  après 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  de  Daviel  moder- 
nisée. 

Cette  manœuvre  rendrait  la  coaptation  de  la  plaie  facile  et 
rapide,  permettrait  à  la  chambre  antérieure  de  se  reformer 
le  jour  même,  ne  forcerait  pas  le  malade  à  conserver  un  pan- 
sement occlusif,  enfin  préviendrait  d'une  façon  certaine  les 
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enclavemenls  et  les  hernies  de  l'iris  si  fréquentes  et  si  redou- 
tables par  les  complications  qu'ils  peuvententraîner. 

La  suture,  d'ailleurs  admirablement  tolérée  par  la  cornée, 
serait,  en  un  mot,  un  perfectionnement  important  de  la  mé- 
thode d'extraction  simple. 

Nous  ignorons  les  résultats  obtenus  dans  l'opération  de  la 
cataracte  par  le  D'Suarez  avant  l'emploi  du  perfectionnement 
qu'il  propose.  Nous  sommes  en  droit  de  penser  cependant  que 
si  ces  résultats  avaient  répondu  à  ses  expériences,  s'il  avait 
obtenu,  comme  bien  de  nos  confrères,  90  succès  sur  100  ex- 
tractions, il  ne  se  serait  point  engagé  dans  la  voie  qu'il  veut 
ouvrir  à  la  chirurgie  oculaire.  Sa  proposition  a-t-elle  des 
chances  d'être  accueillie  favorablement?  Nous  ne  le  pensons 
pas?  Ceux  qui  opèrent  avec  assez  de  bonheur  et  d'habileté 
pour  obtenir  90  à  93  succès  sur  100  opérations,  seront  évi- 
demment peu  enclins  à  la  suivre;  quant  aux  autres,  moins 
favorisés,  ils  se  laisseront  difficilement  entraîner,  car  la  suture 
leur  apparaîtra  comme  une  manœuvre  presque  toujours  inu- 
tile, superflue  et  dans  certains  cas  comme  une  complication 
dangereuse,  susceptible  de  déterminer  les  accidents  qu'elle 
semble  à  priori  appelée  à  prévenir. 

La  suture  est  en  effet,  à  notre  avis,  une  complication  opé- 
ratoire inutile.  Les  lambeaux  habilements  taillés  dans  la 
cornée  sur  des  yeux  sains  ne  se  soudent-ils  pas  avec  une  faci- 
lité et  une  rapidité  étonnantes?  Du  temps  où  nos  maîtres 
ilIustres,Desmares  et  Siebel, détachaient  avec  le  couteau  trian- 
gulaire la  moitié  du  limbe  kératique,  n'arrivaient-ils  pas  à 
guérir  80  opérés  sur  iOO?  Aujourd'hui,  avec  la  propreté  ab- 
solue de  nos  instruments,  avec  l'asepsie  du  terrain  opéra- 
toire, avec  un  lambeau  d'une  étendue  bien  moindre,  les 
oculistes  qui  mènent  à  bonne  lin  90  extractions  sur  100,  ne 
sont  pas  rares.  Les  dix  extractions  qui  échouent  ne  sont 
compromises  que  par  les  malades  eux-mêmes,  par  un  acci- 
dent opératoire  fortuit,  par  l'issue  du  corps  vitré,  par  une 
hémorragie  profonde,  par  la  formation  d'une  opacité  se- 
condaire due  au  séjour  de  l'enveloppe  du  cristallin  dans  le 
globe  oculaire.  Or,  la  suture  nous  semble  impuissante  à  éviter 
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ces  complications.  Par  conséquent,  elle  ne  peut  conduire  le 
chirurgien  à  obtenir  un  quantum  de  guérisons  plus  considé- 
rable. Elle  est  donc  complètement  inutile. 

Nous  allons  plus  loin;  la  suture  peut  devenir  dans  bien  des 
cas  une  complication  opératoire  dangereuse.  En  effet,  les 
oculistes  qui  ont  opéré  et  opèrent  un  grand  nombre  de  ma- 
lades, rencontrent  assez  souvent  des  yeux  qui  se  révoltent, 
qui  s'effarouchent  pendant  l'intervention  chirurgicale. 

La  conjonctive  et  la  cornée  ont  été  ancsthésiées;  toute 
douleur  a  été  supprimée,  et  cependant  les  muscles  s'agitent, 
s'affolent  et  leur  soumission  absolue  est  difficile  à  obtenir. 
La  pince  fixatrice  a  de  la  peine  à  les  maîtriser;  ils  se  con- 
tractent et  entraînent  le  globe  dans  tous  les  sens  et  ces  con- 
tractions, toujours  gênantes  pour  l'opérateur  exercé,  même 
au  premier  temps  de  l'opération,  sont  capables,  quand  Tin- 
cision  est  achevée,  quand  le  cristallin  est  sorti,  de  déterminer 
la  rupture  de  l'hyaloïde  et  l'issue  d'une  portion  du  corps  vitrd. 
L'ataxie  musculaire  ne  disparaît  que  lorsque  l'acte  opératoire 
est  entièrement  achevé  et  que  le  chirurgien  s'est  éloigné. 

Or,  si  dans  ces  conditions,  après  un  nettoyage  de  l'œil 
toujours  délicat,  il  faut  s'attarder  à  serrer  des  fils,  nous  nous 
demandons  si,  dans  quelques  cas,  au  moment  où  il  s'agira  de 
coapter  soigneusement  les  lèvres  de  la  plaie,  l'iris  ne  s'encla- 
vera pas  de  lui-même  et  si  cet  accident  auquel  on  a  remédié 
jusqu'à  ce  jour  dai^s  une  certaine  limite  par  le  refoulement 
de  la  portion  de  membrane  herniée  et  par  l'instillation  de 
l'ésérine,  ne  deviendra  pas  définitif  et  irrémédiable. 

Nous  ne  voulons  pas  pousser  plus  loin  l'examen  des  dangers 
de  la  manœuvre  proposée.Nous  pourrions  nous  demander  par 
exemple,  si  malgré  les  soins  apportés  à  l'incision  des  extré- 
mité des  fils,  les  sutures  ne  remplissent  pas  l'office  d'un  corps 
étranger  entraînant  des  phénomènes  inflammatoires,  une 
kératite  plus  ou  moins  grave,  surtout  si  les  paupières  ne  sont 
pas  maintenues  par  un  pansement  occlusif.  Nous  pourrions 
rechercher  encore  l'influence  de  la  fermeture  de  la  plaie  sur 
la  circulation  intra-oculaire  et  sur  la  tension  de  l'œil,  mais 
les  dangers  que  nous  avons  signalés  sont  suffisants  pour 
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éveiller  les  craintes  et  modérer  les  entraînements  irréfléchis. 

Ces  apréhensions  théoriques  sont  déjà  justifiées  par  les  ex- 
périences que  le  D'  Vacher  d'Orléans  a  entreprises  à  l'insu  de 
son  confrère  d'Angers,  sur  le  même  sujet.  Il  résulte  de  ces 
obsei*vations  que  la  suture  de  la  cornée  retarde  la  formation 
de  la  chambre  antérieure  et  favorise  l'établissement  des  ac* 
coUemenls  capsulaires,  dessynéchies  postérieures.  A  Vienne, 
oii  la  suture  a  été  eipérimentée  il  y  a  déjà  longtemps,  les 
résultats  ont  été  désastreux.  Elle  a  produit  des  prolapsus  iriens 
et  des  suppurations,  soit  totales,  soit  partielles.  Tel  est  le  bilan 
de  cette  complication  opératoire  dont  la  première  idée  a  ap- 
partenu à  un  confrère  américain,  le  D'  Williams. 

Le  ly  Williams  qui  a  expérimenté  la  suture  en  1867,  opé- 
rait sur  des  malades  chloroformés,  plongés  dans  une  résolu- 
tion musculaire  absolue  et  s'il  a  obtenu  des  succès,  il  les  a 
dus  à  l'aneslbésie  du  malade,  bien  plus  qu'à  l'anesthésie  de 
l'œil.  Aujourd'hui,  en  Tétat  de  la  chirurgie  oculaire,  pas  un 
oculiste  ne  consentirait  à  exposer  ses  cataractes  aux  dangers 
du  chloroforme.  Le  D'  Suarez  reconnaîtra  bientôt  qu'il  s'est 
engagé  sur  une  fausse  piste  et,  au  grand  bénéfice  de  ses  ma- 
lades, il  ne  tardera  pas  à  en  sortir. 

Pour  nous  qui  sommes  resté  fidèle  à  la  méthode  d'exlrac- 
lion  combinée  parcequ'elle  nous  permet,  depuis  vingt  ans,  de 
donner  une  vision  utile  à  94  opérés  sur  100,  en  moyenne, 
nous  n'avons  pas  à  tenir  compte  d'une  tentative  semblable. 
Si,  comme  beaucoup  de  nos  confrères,  nous  n'avons  pas 
adopté  la  méthode  d'extraction  simplCy  opération  admirable 
pour  extraire  le  cristallin,  c'est  que  cette  méthode  ne  permet 
pas  de  morceler  ou  d'enlever  la  capsule  et  que  nous  avons 
redouté  la  formation  des  cataractes  secondaires.  La  fréquence 
de  ces  opacités  est  aujourd'hui  avouée  par  tous  les  opérateurs. 
La  tentative  du  D'  Suarez  qui  a  pour  but  de  s'opposer  aux 
enclavements  et  aux  accolements  de  l'iris,  démontre  que  ces 
accidents  sont  aussi  très  fréquents  et  ne  nous  fait  pas  regretter 
d'être  resté  inébranlable.  En  nous  identifiant  avec  la  méthode 
combinée,  en  évitant  les  tâtonnements,  nous  avons  écliappé 
aux  insuccès  inhérents  à  toutes  les  expérimentations  d'un 
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procédé  quelconque  et  nous  avons  atteint  le  but  de  nos  désirs. 
Nous  ne  modifierons  notre  manuel  opératoire  que  le  jour 
où  la  chirurgie  oculaire  sera  dotée  d'un  procédé  pratique  à 
l'aide  duquel  on  pourra  enlever  en  même  temps  que  le  cris- 
tallin, la  capsule  qui  l'enveloppe.  Ce  jour-là  seulement  nous 
serons  en  droit  d'espérer  autant  de  guérisons  que  d*opéra- 
tions! 

D'  Emile  Martin 

(Marseille). 


HËCIIERCHES 

s  LU 

LA  FONCTION  VISUELLE  DE  LA  RÉTINE 

ET    DU    CERVEAU 

PAR 

LeproreMcor  A.  A^'fiKLLUCCl 

Traduction  faite  pour  le  Recueil  par  le  D'  0.  Parisotli. 

(Suite') 

SKCONDE  PARTIE 

structure  et  mécanisme  des  fonctions  des  voies  optiques  de  conduction. 

CHAPITRE  1 
Variété  de  stiiuctuhe  des  voies  visuelles  chez  les  vertébiiks.  — 

PAHCOUUS  des   FIBHES    DE    LA    MACULA    DANS     LE     NERF    OPTIgUE.    — 

Structure  du  ghiasma  chez  les  mammifères  supérieurs.  —  Lieu  dk 

l'ARCOCRS  des  fibres  d'UN  NERF  OPTIQUE  DANS  LES  TRACTUS.  —  HaCINES 
DES  TRACTUS  OPTIQUES.  —  SIGNIFICATION  DU  PULVINAR  DANS  LA  FONC- 
TION  VISUELLE,  DU  CORPS  GÉNICULÉ  MÉDIAN,  LATÉRAL  ET  DES  ÉMI- 
NENCES  QUADRMUHELLES. 

On  peut  bien  supposer  qaie  dans  les  rétines  de  tous  les 
vcrlébrés  l'impression  visuelle  excitée  par  un  même  objet  est 

1.  Voir  les  numéros  de  janvier  et   d'avril.  Dans  le  numéro  de  janvier  se 
trouvent  les  planches  explicatives. 
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la  même,  les  éléments  étant  les  mêmes,  doués  de  la  même 
faculté  de  réaction.  Les  différences  qu'on  remarque  entre  les 
éléments  de  la  rétine  d'espèces  différentes  étant  seulement 
de  volume,  et  non  de  forme,  nous  devons  voir  en  cela  une 
adaptation  au  genre  de  vie  de  l'individu  et  non  une  différence 
de  fonction. 

Dans  la  structure  des  voies  optiques  du  cerveau  des  verté- 
brés on  trouve  au  contraire  une  différence  bien  mar- 
quée qui  fait  supposer  de  prime  abord  une  différence  de 
fonction.  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  amphibies,  reptiles, 
oiseaux,  le  lobe  optique  (région  des  éminencesquadrijumelles) 
indique  l'endroit  d'expansion  terminale  des  fibres  optiques  ; 
il  est  d'autant  plus  développé,  que  le  volume  des  hémisphères 
est  plus  petit.  Chez  les  mammifères,  et  surtout  chez  les  supé- 
rieurs, le  lobe  optique  a  été  remplacé  par  les  éminences  qua- 
drijumelles,  les  corps  géniculés  et  le  pulvinar.  L'extension 
limitée  de  cette  section  du  mésocéphale  forme  un  contraste 
frappant  avec  le  lobe  optique  des  poissons  (téléosléens- 
ganoïdes)  qui  a  un  volume  plus  grand  que  celui  des  hémis- 
phères. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  développement  des  hémisphères 
devient  plus  considérable,  ceux-ci  qui  n'avaient  chez  les  ver- 
tébrés inférieurs  que  peu  de  développement,  envoient,  ainsi 
qu'il  arrive  chez  l'homme,  chacun  la  même  quantité  défibres 
nerveuses  à  chacune  des  deux  rétines.  De  la  sorte,  tandis  que 
l'élément  rétinien  ne  change  pas,  on  trouve  changés  les 
rapports  des  fibres  du  nerf  optique  avec  les  hémisphères,  et 
au  fur  et  à  mesure  que  nous  avançons  dans  les  classes  supé- 
rieures des  mammifères,  le  mécanisme  de  la  rétine  change 
à  cause  de  l'entrée  en  scène  des  hémisphères. 

Chez  les  mammifères  supérieurs  et  chez  l'homme  c'est  une 
nécessité  physiologique  qu'une  partie  de  chaque  rétine  soit 
en  rapport  avec  l'hémisphère  analogue;  c'est  là  un  corollaire 
aux  lois  de  l'évolution  et  de  l'adaptation,  subordonné  à  la  plus 
grande  ouverture  de  l'angle  facial.  11  s'ensuit,  avec  la  super- 
position du  champ  visuel,  la  vision  binoculaire,  la  néces- 
sité   du   mouvement  conjugué  de  latéralité  des  yeux,  et 
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aussi  d'une  action  sensilive  conjuguée.  Il  est  de  toute  évidence 
que,  dans  la  vision  de  côté,  par  exemple,  les  deux  lignes  vi- 
suelles doivent  se  croiser  sur  Icmèmepoinl  pourque  Timage 
soit  unique  :  une  synergie  de  mouvement  est  indispensable» 
et  on  ne  pourrait  pas  arriver  à  celle-ci  sans  le  contrôle  du 
sens. 

Dans  le  nerf  optique  de  Tliomme,  les  fibres  destinées  à  la 
macula  s'avancent  serrées  entre  elles,  et  forment  une  espèce 
de  faisceau  triangulaire,  qui,  placé  d'abord  au  centre  du 
nerf  optique  près  du  trou  optique,  se  replie  ensuite  du  côté 
temporal.  A  partir  d'un  centimètre  de  distance  de  la  scléro- 
tique, jusqu'à  l'épanouissement  des  fibres  dans  la  papille,  ce 
faisceau  forme  la  portion  la  plus  externe  du  nerf  optique 
(Samelsohn^).  Près  du  chiasma  ces  mêmes  fibres  occupent  le 
centre  du  nerf  optique,  et  sont  entourées  par  les  fibres  des 
parties  périphériques  de  la  rétine.  Leber,  dans  deux  cas  de 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  avec  amblyopie 
considérable,  a  trouvé  l'atrophie  et  la  dégénérescence  des 
fibres  externes  du  nerf  optique  près  du  chiasma,  tandis 
que  les  fibres  centrales  étaient  tout  à  fait  normales. 

La  difficulté  de  l'examen,  et  peut-être  aussi  finsuffisance 
des  recherches,  sont  la  cause  de  l'ignorance  où  nous  sommes 
encore  par  rapport  au  parcours  suivi  par  les  fibres  de  la 
macula  dans  le  chiasma,  même  la  pathologie  du  chiasma  ne 
nous  donne-t-elle  aucun  indice  sur  sa  structure.  On  ne  trouve 
dans  la  litérature  aucun  cas  de  destruction  isolée  de  l'angle 
antérieur  du  chiasma.  Mûller  *  a  décrit  un  cas  d'hémianopsie 
latérale,  qui  partageait  verticalement  le  centre  de  fixation 
dans  les  deux  veux.  Cette  limitation  très  exacte  dura  pen- 
dant  une  année  et  demie.  L'autopsie  ne  donna  aucune  expli- 
cation positive;  le  chiasma  étant  presque  entièrement 
détruit,  les  racines  du  nerf  optique  étaient  complètement 
dégénérées. 
Pour  les  tumeurs  qui  englobent  l'angle  postérieur    du 


i.  Cenir.  fur  medic.  U7«J.,  lî<^0. 
2.  Arch.  pir  Opht.,  YIII. 


272  ANGELUCCI. 

chiasma  on  n'a  pu  trouver,  comme  indice  d'un  procès  de 
deslruction,  d'autre  symptôme  qu'un  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel.  Il  parait  même  que  la  destruction  de 
Tangle  postérieur  du  chiasma  n'est  pas  suivie  de  troubles 
visuels:  en  effet,  n'a-t-on  pas  remarqué  nombre  de  cas 
d'hydrocéphalie  interne  où  le  troisième  ventricule  forme  une 
pointe  qui  va  "comprimer  les  partie  s  postérieures  du  chiasma. 

Nous  n'en  savons  pas  davantage  sur  l'importance,  des  par- 
ties inférieures  du  chiasma.  RusseP.  décrit  une  hémianopsie 
horizontale  de  l'œil  droit;  la  partie  supérieure  de  la  rétine  ne 
fonctionnant  plus,  dans  l'inférieure  on  avait  V  =  l  p.  100. 
L'œil  gauche  étant  normal  ;  une  amblyopie  frappa  plus  tard 
l'œil  droit  ;  à  la  fin,  il  ne  restait  plus  de  champ  visuel  que  la 
partie  supérieure  de  l'œil  gauche.  A  la  section  on  trouva  une 
tumeur  delà  base,  qui  avait  détruit  complètement  le  chiasma. 
11  était  hors  de  doute  que  la  tumeur  avait  pris  son  origine  à 
la  base,  parce  qu'elle  avait  à  peine  atteint  la  substance  céix- 
brale  de  la  face  inférieure  des  hémisphères,  tandis  qu'elle 
avait  pris  une  grande  extension  le  long  du  sphénoïde,  l'et- 
moïde  et  les  os  du  nez.  Mauthner*  a  trouvé  au  contraire  une 
hémianopsie  supérieure  comme  conséquence  d'une  tumeur 
qui  avait  comprimé  graduellement  la  face  inférieure  du 
chiasma. 

Après  ces  deux  cas  contradictoires  il  faut  citer  le  cas  d(^ 
Nélaton^  On  n'avait  point  remarqué  de  l'amblyopie  pendant 
la  vie.  A  l'autopsie  on  trouva  un  ramoUissementprofond  d'une 
portion  limitée  de  la  partie  antérieure  du  chiasma,  dans 
trois  cas  où  Ton  avait  constaté  pendant  la  vie  une  anopie 
nasale  on  trouva  une  altération  diffuse  du  chiasma. 

Depuis  des  époques  très  éloignées  les  anatomistes  se  sont 
occupés  de  la  structure  du  chiasma,  il  est  toutefois  bien  sin- 
gulier que  la  semi-décussation  des  fibres  du  nerf  optique  a 
clé  soupçonnée  pour  la  première  fois  par  un  physicien,  par 
Ne\vton  en  1704.  A  partir  de  cette  époque  jusqu'au  temps  de 

1.  }fed.  Times  and.  Gai.y  1853. 

2.  Geliirn  und  Onge,  Berlin,  1883. 
''\,  Revue  méd.y  1883. 
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deGraefe^Ies  cliniciens  avaient,  par  habitude,  recours  à  cette 
opinion  pour  se  rendre  compte  des  cas^d'héroianopsie.  L'ap- 
plication du  microscope  aux  recherches  sur  la  structure  du 
chiasma  a  donné  lieu  à  des  contestations  et  à  des  conGrma- 
tions  au  sujet  de  l'existence  de  la  semi-décussation  qui  était  jus- 
qu'alors acceptée  sans  discussion. 

Biervadehi^;  Mandelstann';  Michel^;  ScheeP  à  la  suite  de 
recherches  expérimentales  et  histologiques  sont  arrivés  à 
établir  l'existence  chez  tous  les  vertébrés  et  chez  l'homme  de 
la  decussation  totale  des  fibres  dans  le  chiasma  ;  Gudden°  a 
admis  la  decussation  totale  chez  les  vertébrés  inférieurs 
jusqu'au  lapin,  seulement  la  semi-décussation  chez  le  chien, 
chez  le  singe  et  chez  l'homme.  On  constata  en  même  temps 
l'union  de  trois  ordres  de  fibres  au  chiasma,  dans  son  angle 
postérieur.  Il  y  en  a  qui  naissent  dans  le  lobe  cinereum 
vont  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  chiasma,  jusqu'à 
la  commissure  à  anse  (Scheel).  Les  deux  autres  systèmes  de 
fibres  aussi  ne  se  prolongent  pas  daps  les  nerfs  optiques  ;  les 
antérieures  (commissure  deGudden)  forment  avec  les  autres 
(commissure  de  Meynart)  un  faisceau  de  fibres,  qui  va  d'un 
corps  géniculé  externe  à  l'autre  occupant  la  portion  posté- 
rieure et  inférieure  du  tractus.  Shalling',  encore  partisan  de 
la  semi-décussation  chez  les  mammifères,  a  dernièrement 
remis  en  honneur  une  opinion  de  Hannover,  en  découvrant 
des  fibres  qui  réunissent  les  deux  nerfs  optiques  dans  l'angle 
antérieur  du  chiasma, 

Quant  à  la  quantité  des  fibres  qui  subissent  la  decussa- 
tion, l'observation  de  la  clinique  tend  à  établir  que,  dans  le 
chiasma  de  l'homme,  il  se  fait  une  decussation  de  la  manière 
suivante  :  les  fibres  d'un  tractus  se  partagent  en  deux  groupes 


1.  Sitiungbericht  der  Wien.  Ak.  math.  nat.  dam,,  1861. 
%.  Areh,  fur  opht.,  XIX. 

3.  Arch.  fUr  opht,  XXIII. 

4.  Manatsb,  f.  A.,  Ed.  XII. 

5.  Arch.  fur  ophL,  XX,  XXV. 

6.  Vnierwehungen  linder  derBau  deroptischen  Centralongane,  Kastel  und 
Berlin,  1887. 
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parfaitement  pareils,  qui  vout  chacun  sur  la  moitié  corres- 
pondante de  chacune  des  deux  rétines,  ces  moitiés  étant 
délimitées  par  une  ligne  verticale  qui  coupe  parfaitement 
en  deux  le  centre  de  fixation. 

L'histologie  n'est  pas  encore  arrivée  à  donner  une  confir- 
mation de  celle  loi  de  la  clinique  ;  bien  au  contraire,  Keller- 
raan*  a  trouvé  que  le  faisceau  externe  est  mince,  l'inleine 
croisé  est  d'un  tiers  plus  grand.  Vernicke^  est  arrivé  à  lu 
même  conclusion,  et  pour  expliquer  l'hémianopsie,  qui  coupe 
en  deux  le  centre  de  fixation,  il  admet  que  les  fibres  des 
deux  sections,  Texterne  et  Tinterne  de  la  macuU  et  du 
centre  de  la  rétine,  sont  données  par  le  faisceau  croisée 

Purtscher^  déclare,  lui-aussi,  qu'il  existe  chez  Thomme 
ime  semi-décussation  dans  le  chiasma,  et  cela  d'après 
l'examen  plusieurs  fois  répété  du  tractus  optique  atleiot 
d'atrophie  bilatérale  ascendante.  Nicati^  a  partagé  en  deux 
le  chiasma  chez  les  jeunes  chats  :  la  vision  a  été  conservée. 
C'est  là  la  preuve  la  pl^s  concluante  de  l'existence  de  la 
semidécussalion. 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  que  l'atrophie 
des  fibres  du  chiasma  ne  va  jamais  jusqu'aux  fibres  des 
commissures  postérieures;  l'atrophie  atteint  au  contraire  les 
fibres  qui  viennent  du  tuber  cinereutn.  . 

Dans  une  petite  communication  préalable,  j'ai  exposé  nos 
études  sur  des  chiasmas  atrophiques  i  la  suite  de  dégéné- 
rescence ascendante  d'un  des  nerfs  optiques;  mon  étude 
portait  sur  des  chiasmas  de  lapin,  de  chien  et  d'homme^. 
J'arrivai  à  la  conclusion  qu'il  existe  dans  le  chiasma  uae 
semi-décussalion  des  fibres  du  nerf  optique.  Qn  rencontre 
une  progression  continuelle  de  cette  semi-^décussalion  en 
allant  du  lapin  à  l'homme;  seulement,  chez  celui-ci,  on 
observe  la  division  discotomique  ;  chez  le  lapin,  quelques 

i.  Zehender's  Monalsblàtlerj  1878. 

2.  Lehrbuch  der  Gehimh,  1881. 

3.  Graefer  Arch.,  1880. 
A.  Centr.  fur  opht.,  1879. 

5.  Gaa.  med.  di  RomOf  188i. 
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fibres  seulement  de  la  section  inférieure  du  chiasma  vont  du 
nerf  optique  au  tractus  correspondant.  Il  me  parut  alors 
qu'on  pourrait  trouver  Texplicalion  de  la  différence  de  struc- 
ture dans  le  chiasma  des  mammifères  dans  la  plus  grande 
ouverture  de  l'angle  facial,  et  dans  la  motilité  conjugée  des 
yeux  qui  en  résulte.  Après  cette  CQmmunication,  Mauthner  ^ 
publia  un  travail  dans  lequel,  avec  une  quantité  d'arguments^ 
il  démontrait  la  semi-décussation  des  fibres  du*  chiasma 
chez  rhomme.  Après  cela,  il  me  parut  inutile  de  revenir  sur 
le  sujet,  très  heureux  que  j'étais  de  me  voir  inscrit  pour 
Topinion  qui  semblait  prédominer.  Grand  fat  mon  étonne- 
ment  lorsque,  dans  un  travail  publié  par  Michel  en  1887%  j'ai 
vu  qu'on  en  revient  à  l'idée  d'une  décussation  complète  du 
chiasma  même  chez  l'homme.  Il  s'est  servi  pour  ses  recherches 
sans  doute  d'une  méthode  supérieure  aux  autres  employées 
jusqu'ici  (méthode  de  Weigert).  Ce  sujet  a  dès  lors  pris  un 
intérêt  tout  spécial. 

Je  me  trouvai  à  avoir  trois  chiasmas  (fig.  1,  3,  3,  pi.  II), 
un  de  lapin,  le  second  de  chien,  le  troisième  d'un  homme; 
dans  tous  les  trois,  il  y  avait  eu  atrophie  d'un  des  nerfs 
optiques  qui  existait  chez  l'homme  depuis  21  ans.  J'ai 
chargé  bien  volontiers  des  recherches  mon  assistant,  le  docteur 
Tomatola,  bien  content  de  pouvoir  ne  pas  être  judex  in 
causapropria.  On  suivit  à  la  rigueur  la  méthode  employée 
par  Michel,  en  faisant  les  sections  du  chiasma  dans  la  même 
position.  Bien  que  le  travail  eût  été  fait  sous  ma  surveillance, 
cependant  je  crois  que  mon  œuvre  n'a  pas  contribué  pour 
grand'chose  à  faire  ressortir  les  conclusions,  qui  se  sont  pré- 
sentées d'elles*mêmes  avec  une  évidence  frappante. 

On  voit  déjà  à  l'œil  nu,  chez  le  lapin  (fig.  1,  tos),  que  le 
Iractus  du  côté  opposé  de  l'œil  énucléé  est  presque  complète- 
ment atrophique;  tandis  que  le  tractus  du  même  côté  ne 
parait  avoir  rien  souffert (to^).  Chez  le  chien,  l'aspect  macros- 


1.  Loc.  cit. 

2.  Vber   Schnerven  -^  Degeneration    und  Schnerven-Kreujungj    Wies* 
badeny  1887. 
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copique  donna  lieu  au  doute  que  Tatrophie  a  atteint  aussi 
le  tractus  correspondantau  nerf  optique  atrophié  (fig.2.  tod). 
Chez  rhomme,  au  contraire,  Fatrophie  des  deux  tractus  est 
évidente,  et  de  la  même  intensité  dans  les  deux  (fig.  3,  tod. 
toi).  Les  recherches  microscopiques  exécutées  par  le  docteur 
Tornatola  ont  démontré  ce  qui  avait  déjà  été  établi  par 
moi  sur  le  lapin,  le  chien  et  l'homme  ;  voici  le  résultat  de  ces 
observations. 

Chez  le  lapin  (6g.  4),  sur  les  coupes  du  chiasma  en  direction 
horizontale,  le  nerf  optique  du  côté  droit  correspondant  à 
Tœil  énucléé  présente  une  atrophie  complète  de  ses  fibres 
nerveuses  ;  il  forme  nod  un  cordon  de  substance  conneeli- 
vale  qui  se  colore  en  jaune  ;  il  traverse  le  chiasma,  se  croisant 
avec  les  faisceaux  de  fibres  qui  viennent  du  tractus  corres- 
pondant, et  on  voit  clairement  qu'il  va  se  jeter  dans  le  nerf 
optique  du  côté  gauche.  Le  tractus  du  côté  droit  ne  présente 
aucune  anomalie.  Le  tractus  de  gauche,  au  contraire,  to«,  très 
mince,  estfoimépar  une  substance  conaectivale  qui  se  colore 
uniformément  en  jaune.  On  trouve  quelques  fibres  nerveuses 
encore  normales  dans  la  section  antérieure  du  tractus  ;  les 
sections  postérieures  (commissures)  ne  présentent  aucune 
altération.  Il  n'a  pas  été  possible  de  constater  si  les  fibres 
qui  restent  encore  du  tractus  gauche  fd  arrivent  jusqu'au 
nerf  optique  du  côté  opposé,  ou  bien  si  elles  se  jettent  dans 
le  nerf  optique  correspondant.  Comme  elles  sont  réunies  en 
faisceau,  je  crois  que  la  seconde  de  ces  hypothèses  est  la  plus 
probable. 

Chez  le  chien,  on  pratiqua^  ainsi  qu'on  avait  fait  pour  le 
lapin,  des  sections  perpendiculaires  sur  les  tractus  optiques,  à 
7  ou  8  millimètres  du  chiasma.  Dans  toutes  les  sections  hori- 
zontales (fig.  6)  le  nerf  optique  correspondant  à  l'œil  énucléé 
nod  est  presque  complètement  atrophique,  dans  le  sens  de  la 
disparition  des  fibres  nerveuses  et  non  de  son  volume.  Une 
quantité  de  fibres  fd,  partant  du  tractus  gauche  tos^ 
atteignent  le  côté  interne  du  nerf  optique  correspondant  nos. 
Il  semble  que  ces  fibres  ne  se  recourbent  pas  en  haut  pour  se 
jelerdans  le  nerf  optique  du  côté  opposé.  Lorsqu'on  observe 
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la  moitié  opposée  du  chiasma,  c'esUà-dire  celle  qui  corres- 
pond au  nerf  optique  nodj  on  trouve  dans  sa  partie  supé- 
rieure interne  un  espace  où  l'atrophie  est  manifeste  foi,  qui, 
après  être  arrivé  à  Tangle  interne  du  chiasma,  se  replie  vers 
le  tractus  correspondant.  La  portion  atrophique  de  ce  côté 
correspond  parfaitement  à  cet  ensemble  défibres,  qui,  venant 
du  tractus  opposé,  se  jettent  dans  le  nerf  optique  correspon- 
dant. Ce  sont  là  les  seules  preuves  de  décussation  qu'on 
trouva  dans  les  sections  horizontales. 

Si  l'on  considère  que  le  parcours  des  fibres  dans  le  chiasma 
est  tellement  compliqué,  on  est  persuadé  que  nous  ne  pouvons 
pas  nous  en  tenir  à  cette  démonstration.  Les  choses  changent 
lorsqu'on  porte  l'attention  sur  les  sections  transversales  des 
deux  tractus.  La  figure  7,  tos,  représente  le  tractus  du  côté 
opposé  à  l'œil  énucléé.  On  voit  à  la  partie  supérieure  et  à  l'in- 
férieure une  bande  large,  où  les  fibres  nerveuses  manquent 
presque  en  totalité;  dans  la  partie  moyenne,  au  contraire,  les 
libres  sont  en  plus  grand  nombre  et  très  serrées  les  une:^ 
contre  les  autres  comme  à  l'élat  normal. 

Le  tractus  correspondant  (fig.  8  tod)  a,  à  peu  de  chose 
près,  le  même  volume,  mais  il  est  en  somme  plus  riche  en 
fibres;  ici,  dans  les  sections  centrales,  les  fibres  sont  peu 
nombreuses,  tandis  qu'on  en  Irouve  une  quantité  plus  con- 
sidérable dans  la  partie  supérieure  et  dans  l'inférieure.  Si  l'on 
met  ce  fait  en  rapport  avec  Pimage  que  donnent  les  sections 
horizontales  du  chiasma,  on  peut  en  conclure  que  le  tractus 
possède  parfaitement  les  conditions  notées  pour  le  chiasma, 
savoir  :  les  fibres  qui  suivent  un  chemin  direct  sont  en  quan- 
tité moindre  que  les  fibres  croisées. 

Chez  l'homme  (fig.  9),  les  sections  horizontales  du  chiasma 
montrent  que  le  nerf  optique  du  côté  droit  nod  jusqu'au 
chiasma  est  devenu  un  cordon  de  structure  fibreuse,  jau- 
nâtre, où  les  vaisseaux  se  trouvent  en  quantité  assez  abon- 
dante. Les  fibres  de  ce  tissu  conjonctif  suivent  un  chemin 
ondoleux.  Dans  aucune  des  préparations  il  n'a  été  possible 
de  rencontrer  des  fibres  nerveuses  conservées. 

Dans  la  même  figure  sur  le  côté  droit  du  chiasma,  op 
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Femarque  des  fibres  qui  proviennent  des  tractas  de  ce  même 
côté  iodquiy  arrivées  au  nerf  optique atrophique,  formenlune 
anse  fe  dont  la  convexité  est  tourirëe  vers  le  nerf.  Entre  eux 
et  l'angle  externe  correspondant  du  chiasma,  on  n'aperçoit 
aucun  entrecroisement  de  fibres. 

Le  nombre  des  fibres  est  très  limité  dans  la  partie  moyenne 
et  postérieure  du  chiasma  ;  celte  pauvreté  en  fibres  est  sur- 
tout remarquable  dans  un  espace  triangulaire,  qui  se  trouve 
à  la  partie  supérieure  gauche  de  la  figure.  Dans  l'endroit  où 
le  nerf  optique  du  c6té  gauche  nos  pénètre  dans  le  chiasma, 
on  regarde  une  grande  quantité  de  fibres  transversales,  qui 
vont,  en  formant  une  anse,  dans  la  moitié  externe  du  nerf 
optique;  on  ne  les  observe  pas  à  la  moitié  interne,  tandis  qu'à 
son  angle  externe  on  voit,  ainsi  qu'à  l'état  normal,  un  entre- 
croisement évident  des  fibres  f  d. 

On  ne  peut  pas  mettre  en  doute  l'atrophie  des  fibres  op- 
tiques dans  les  deux  tractus.  Dans  le  tractus  du  côté  de  l'œil 
âtrophique  tod  (fig.  iO),  l'atrophie  occupe  toute  la  section  de 
fibres  situées  dans  la  portion  la  plus  postérieure  du  tractus, 
et  en  partie  aussi  les  fibres  de  sa  partie  centrale.  Dans  le 
tractus  opposé  (fig.  1 0,  tos)y  l'atrophie  des  fibres  occupe  un  es- 
pace en  forme  de  croissant  qui  entoure  les  parties  centrales 
et  supérieures  dans  le  côté  externe  inférieur.  Les  sections 
internes  postérieures  sont  intactes,  on  y  remarque  deux  sec- 
tions, dont  l'inférieure  externe  manque  absolument  de  fibres; 
la  supérieure  opposée  à  la  première  en  contient  un  grand 
nombre,  qui  cependant  ne  peut  pas  être  comparé  à  la  quan- 
tité considérable  qu'on  observe  dans  la  section  centrale.  On 
voit  donc  que  le  faisceau  direct  occupe  le  centre  de  chaque 
tractus,  tandis  que  le  faisceau  croisé  l'entoure  en  forme  de 
croissant,  dont. la  convexité  est  tournée  vers  le  côté  externe. 
Ces  observations  sont  parfaitement  en  harmonie  avec  les 
autres  de  Purtscher,  pour  ce  qui  a  rapport  au  parcours  des 
fibres  atrophiques,  aussi  bien  que  pour  la  qualité  des  alté- 
rations macroscopiques  du  tractus.  Lui  aussi,  il  a  trouvé  le 
côté  du  tractus  correspondant  à  l'atrophie  écrasé;  dans  l'autre 
côté,  une  diminution  de  l'axe  antéro-postérieur,  et  la  forme 
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arrondie.  Dans  ces  faits  nous  trouvons  aussi-  la  raison  des 
condilions  spéciales  observées  dans  le  chiasma  atrophique  de 
l'homme,  que  nous  venons  de  décrire.  L'entr^roisement  de 
fibres  dans  l'angle  latéral  gauche  de  la  figure  9  /*.  d.  corres^ 
pond  à  rentrecroisement  que  subissent  les  fibres  directes  avec 
celles  du  iractus  opposé,  et  même  avec  une  partie  des  fibres 
à  anse,  du  traclus  correspondant.  Dans  l'angle  lalénaldu  côté 
droit,  rentrecroisement  n'existe  pas,  grâoe  à  l'atrophie  du 
faisceau  direct.  Dans  le  côté  gauche,  les  fibres  à  anse  sont 
moins  nombreusesparce  qu'elles  appartiennent  au  nerf  atro- 
phique, tandis  que,  sur  le  côté  droit  on  ne  voit  qu'elles  /*o, 
qui  viennent  du  nerf  optique  sain,  nos.  Les  tractus  optiques 
étant  donc,  les  deui»  paitiellemeut  atrophiques,  ainsi  que  le 
démontrait  la  pauvreté  en  fibres  nerveuses,  il  faut  en  conclure 
que  les  fibres  du  tractus  de  Thomme  se  partagent  en  deux 
sections  pareilles  dans  le  chiasma. 

(il  suivre.)  D'  Angblucci. 


0[ ELQUES  OBSERVATIONS 

s  U  n    LUS 

PROCÉDÉS  DE  MATURATION  ARTIFICIELLE 

DE    CATARACTE 
Par  le  D'  DEEliE:V 

J'ai  été  heureux  d'apprendre  dans  le  numéro  du  Recueil 
d' ophtalmologie f  qui  a  été  publié  au  mois  de  mars  1889,  que 
M.  Parisolti  de  Rome  avait  fait  des  tentatives  de  maturation 
artificielle  de  cataracte,  tentatives  qui  avaient  été  couronnées 
d'un  brillant  résultat.  J'ai  eu  moi-même  Toccasion  de  ren- 
contrer trois  cas  de  cataracte  incomplète,  chez  des  personnes 
ayant  plus  de  cinquante  ans,  et  pour  lesquelles  j'ai  eu  recoursà 
peu  près  à  la  même  méthode  opéi'atoire  que  celle  indiquée  pur 
M.  Parisotti»  Puisque  le  procédé  de  maturation  artificielle  de 
la  cataracte  n'estpas  encore  entré  dans  le  domaine  de  la  pratique 
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journalière,  je  crois  quUIserait  iréd  louable,  dansTint^êl  delà 
science,  pour  fixer  les  idées  et  pour  entraîner  les  convictions, 
il  serait  louable,  dis-je,  que  chaque  oculiste  publiât  les  diverses 
méthodes  opératoires  qu'ilaurait  pu  avoir  employées  i  cet  effet. 
Voici  du  reste  comment  j'ai  fait  moi-même  :  après  avoir  ânes- 
thésié  Tœil  au  moyen  de  goultes  de  cocaïne  d'une  solu- 
tion de  5  p.  100,  et  après  introduction  d'un  blé(torostat,  je 
pratique  une  sclérotomie  de  deux  millimètres  de  largeur  à  un 
ou  à  un  et  demi-millimètre  du  bord  transparent  de  la  cornée 
en  employant  un  couteau  lancéolaire  ;  puis,  introduisant  un 
stylet  boutonné  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  je  laisse  écouler 
l'humeur  aqueuse  jusqu'à  ce  que  l'iris  touche  à  la  bbce  posté- 
rieure de  la  cornée  ;  en  dernier  lieu,  j'exerce  avec  le  pouce, 
à  travers  la  paupière  supérieure,  pendant  une  bonne  minute, 
un  massage  consistant  d'abord  en  frictions  de  haut  en  bas  ; 
2""  en  frictions,  suivant  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée, 
c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans  ; 
S""  je  termine  par  des  mouvements  circulaires  de  gauche  à 
droite  ou  de  dioile  à  gauche  à  la  volonté  de  l'opérateur  ;  ces 
frictions  circulaires,  ou  de  haut  en  bas,  ou  horizontales,  sont 
faites,  chacune,  en  employant  une  force  régulièrement  pro- 
gressive, c'est-à-dire  que  chaque  friction  est  légère  à  son 
début,  pour  augmenter  petit  à  petit  ;  le  maximum  de  force  à 
atteindre  est  relativement  assez  intense  ;  je  n'ai  jamais  recour- 
à  des  mouvements  trop  brusques,  ou  à  une  force  par  trop 
excessive  ;  la  puissance  musculaire  du  pouce  de  l'opérateur 
doit  être  prise  en  considération  ;  il  serait  à  souhaiter  qu'on 
puisse  déployer  toujours  la  même  force  au  moyen  d'un  instru- 
ment de  précision.  Comme  on  a  fait  sortir  l'humeur  aqueuse 
préalablement  par  la  plaie  sclérale,  le  massage  peut  s'exercer 
pour  ainsi  dire  directement  sur  le  cristallin  cataracte  lui- 
même  et  sans  recourir  à  une  force  par  trop  grande»  on  peut 
obtenir  un  résultat  aussi  excellent  que  possible  et  à  l'abri  de 
complications.  Quand  le  massage  a  été. pratiqué  complète- 
ment, j'instille  dans  l'œil  opéré,  quelques  gouttes  d'une  so- 
lution d'atropine  de  1  p.  100,  jusqu'à  dilatation  complète  du 
sphincter  de  l'iris,  puis  l'œil  est  recouvert  d'un  carré  de  linge 


MATURATION  ARTIFICIELLE   DE  CATARACTE.  281 

ei  de  phimasseaax  de  diai*pie  phéniqués,  le  tout  maintenu 
par  un  mouchoir  ordinaire  et  peu  épais  ;  le  lendemain  la  plaie 
correspondant  i  la  sclérotomie  est  cicatrisée,  Tiris  est  intact 
et  conserve  ultérieurement  son  intégrité;  l'atropine  est  em- 
ployée uniquement  le  jour  de  l'opération,  le  bandage  lui- 
même  est  supprimé  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente*six 
heures.  Je  dois  avouer  que,  dans  le  premier  cas  de  cataracte 
incomplète,  pour  lequel  j'avais  appliqué  le  procédé  décrit 
plus  haut,  je  m'aperçus  que  le  cristallin  cataracte  n'uvait 
aucune  tendance  à  s'étendre  ;  après  un  laps  de  temps  de  six 
semaines,  j'ai  renouvelé  le  même  procédé  en  déployant,  pour 
le  massage,  une  force  régulièrement  progressive  avec  bon 
résultat;  ce  résultat  meilleur  que  j'obtenais  ainsi  peut  être 
expliquée,  parce  que,  la  première  fois,  j'avais  fait  peut-être  le 
massage  trop  doucement,  mais  il  se  peut  aussi  que  certaines 
cataractes  incomplètes  exigent  pour  se  compléter  totalement 
qu'on  renouvelle  une  ou  plusieurs  fois  l'opération  de  matu- 
ration artificielle  de  cataracte;  l'avenir  seul  nous  renseignera 
à  cet  égard. 

La  cataracte  incomplète  pour  devenir  mûre  complètement, 
demande  de  six  semaines  à  deux  mois,  et  présente  alors  un 
nopu  qui  n'est  pas  franchement  ambré  ;  le  noyau  est  recou- 
vert d'une  mince  couche  de  stries  grisâtres,  c'est  donc  une 
cataracte  demi-dure  et  exigeant  un  nettoyage  minutieux,  si  l'on 
veut  obtenir  une  pupille  tout  à  fait  noire  après  Topération 
de  son  extraction;  l'acuité  visuelle  est  aussi  bonne  que 
quand  la  cataracte  vient  à  mûrir  naturellement. 

Dans  la  méthode  opératoire  telle  qu'elle  est  décrite  dans  le 
Recueil  d^ ophtalmologie ^  M.  Parisotti  fait  une  incision  à  la 
partie  supérieure  du  bord  scléro-cornéen  d'une  largeur  de 
six  millimètres  environ;  je  suis  porté  à  croire  qu'une  incision 
d'à  peu  près  six  millimètres  de  largeur  doit  entraîner  inévi- 
tablement un  prolapsus  de  l'iris  avec  toutes  ses  conséquences; 
je  trouve  donc  que  la  largeur  de  l'incision  adoptée  par 
M.  Parisotti  est  beaucoup  trop  grande  et  qu'il  est  plus  pru- 
dent de  faire  une  sclérotomie  de  2  millimètres  de  largeur, 
l'iris  ne  pouvant  ainsi  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  I 
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plaie.  Pour  pratiquer  avec  une  précision  mathécnalique  une 
sclérotomie  de  S  millimètres  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas, 
en  dehors  qu'en  dedans  de  la  cornée,  H.  Kiein*Glit$chka, 
fabriquant  d'instruments  de  chirurgie  à  Gand,  est  parvenu, 
sur  mes  indications,  à  modifier  le  couteau  lancéolaire  d'une 

manière  avantageuse. 

D*^  Deerek. 


DE  LA  SUSPENSION 


DANS   LE  TRAITEMENT  DE   l'aTAXIE  LOCOMOTRICE 
ET  DE  l'atrophie  DU  NERF  OPTIQUE 


PAR 
Le   D'   GALEZOU'Slil 

C'est  le  D'  Molchoutkowsky  (d'Odessa),  qui  a  le  premier 
conçu  l'idée  de  suspendre  les  malades  atteints  d'ataxie  locc- 
raotrice,  mais  c'est  à  notre  éminent  maître,  lé  professeur 
Charcot  que  revient  le  mérite  d'avoir  expérimenté  cette  mé- 
hode  sur  une  grande  échelle  chez  les  malades  présentant  les 
différentes  altérations  du  système  nerveux  médullaire. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  donnés  pour 
la  première  fois  et  avec  les  plus  minutieux  détails  dans  le 
Progrès  médical\  numéros  3  et  9  de  1889,  par  le  docteur 
Gilles  de  la  Tourette,  chef  de  clinique,  le  traitement  consiste 
dans  des  séances  de  suspension  d'une  durée  progressive  de 
une  demie  àtroisminutes  de  durée,  quatre  minutes  maximum, 
suivant  les  cas,  à  l'aide*  du  corset  de  Sayre  (de  New- York), 
dont  on  trouvera  la  description  détaillée  dans  le  Progrès 
médical  du  23  février.  Comme  détail  technique,  M.  Charcot 
fait  soulever  les  bras  du  malade  toutes  les  15  ou  20  secondes, 

1.  Progrèt  médicaly  n*  3,  1889. 
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aFin  que  la  traclion  qui  s' exerce  sur  la  colonne  vertébrale, 
soit  plus  prononcée  et  plus  durable. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  ont  été  des  plus 
remarquables;  elle  s'exerce  surtout  sur  la  marche,  qui,  au 
bout  de  huit  à  dix  séances  devient  améliorée  d'une  manière 
continue. 

Le  signe  de  Romberg  et  les  troubles  vésicaux  disparaissent, 
les  douleurs  fulgui'an tes  deviennent  plus  éloignées.  Enfin,  sous 
l'influence  de  la  suspension,  l'impuissance  complète,  qui  est 
si  souvent  la  manifestation  la  plus  caractéristique  de  l'ataxie 
locomotrice,  revient  dans  une  certaine  proportion. 

Il  est  difficile  de  se  pronpncer  sur  la  durée  du  traitement, 
mais  ce  qui  est  certain,  comme  dit  Charcot,  «  c'est  que  ce  trai- 
tement peut  être  institué  avec  confiance,  car  il  a  paru  tou- 
jours, lorsqu'il  est  convenablement  appliqué,  totalement 
inoffensif.  » 

Mais  si  la  suspension  agit  si  favorablement  sur  les  phéno- 
mènes morbides  signalés  ci-dessus,  elle  n'a  pas  autant  d'in- 
fluence sur  les  symptômes  oculaires.  Telle  est  jusqu'à  présent 
l'impression  de  M.  le  professeur  Charcot,  telle  est  la 
mienne  que  j'ai  pu  tirer  de  tous  les  malades  ataxiques 
qui  ont  suivi  pendant  quelque  temps  le  traitement  par  suspen- 
sion et  qui  sont  venus  me  consulter  pour  la  vue.  Celte  mé- 
thode ne  paraît  pas,  selon  moi,  jusqu'à  présent  du  moins, 
exercer  aucune  influence  sur  le  système  nerveux  oculaire, 
tant  sur  les  nerfs  moteurs  de  l'œil  que  âurles  nerfs  optiques, 
qui  subissent  le  processus  atrophique.  J'ai  eu  l'occasion 
d'observer  deux  cas  d'atrophie  des  papilles  ataxique,  ayant 
suivi  le  traitement  par  suspension  chez  un  de  nos  confrères 
spécialistes  de  Paris,  et  j'ai  dû,  malheureusement,  me  con- 
vaincre, que  ni  l'un  ni  l'autre  n'en  ont  tiré  aucun  bénéfice. 

Du  reste,  si  nous  analysons  attentivement  et  en  détail  les 
leçons  du  professeur  Charcot,  publiées  par  M.  Gilles  de  la 
Tourette,  nous  y  trouvons  les  mêmes  résultats  négatifs  obser- 
vés 80US  ce  rapport  par  le  professeur  Charcot. 

Dans  le  numéro  3  du  Progrès  médical^  il  dit  ce  qui  suit  : 
t  Chez  aucun  de  nos  malades,  même  les  plus  améliorés,  au 
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bout  de  trois  mois,  les  réflexes  rotuliens  n'ont  pas  reparu  ;  de 
même  les  signes  pupillaires  ont  persisté  tels  que.  i 

Chez  un  malade  de  Charcot,  les  accidents  ataxiques,  après 
une  amélioration,  étaient  revenus  de  nouveau,  ainsi  que  la 
chute  de  la  paupière  supérieure. 

Incontestablement  la  suspension  ne  peut  agir  favorable- 
ment que  sur  les  accidents  dépendant  de  Taltération  de  la 
moelle  et  nullement  sur  ceux  qui  proviennent  des  lésions 
centrales.  M.  Ernest  Jendrassik^  cherche  en  effet  à  prouver, 
et  je  crois  avec  raison,  que  Tataxie  est  due  à  une  lésion  du 
cerveau  et  non  de  la  moelle,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
de  ces  phénomènes  morbides.  L'anatomie  pathologique  four- 
nit des  arguments,  et  les  faits  observés  dans  l'anatomie 
par  différents  auteurs,  et  cités  par  Jendrassik,  prouvent  que, 
dans  des  ataxies  caractérisées  par  tous  les  signes  essentiels 
de  tabès,  il  y  avait  souvent  des  lésions  des  cordons  posté- 
rieurs de  même  que  ses  altérations  centrales. 

Pour  les  paralysies  des  muscles  oculaires,  on  les  voit  per- 
sister dans  les  lésions  de  Técorce  cérébrale. 

Jendrassik  a  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de  deux  tabé- 
tiques  et  dans  les  deux  cas  il  a  trouvé  des  altérations  très 
marquées  dans  Técorce  cérébrale.  Ces  lésions  sont  :  dispa- 
rition des  fibres  tangentielles  de  l'écorce  du  cerveau  avec  al- 
tération des  cellules  nerveuses.  Ces  altérations  sont  accom- 
pagnées de  diminution  du  nombre  des  faisceaux  radiés,  de 
quelques  corps  granuleux,  de  boules  de  myélite,  etc.;  ces  lé- 
sions, ils  les  a  observées  plus  spécialement  dans  les  circonvo- 
lutions inférieures  et  postérieures  du  cerveau. 

Telles  sont  des  raisons  qui  me  permettent  de  conclure 
que  la  suspension  qui  peut  agir  favorablement  sur  les 
troubles  nerveux  dépendant  de  la  moelle,  ne  peut  avoir  au- 
cune prise  sur  les  altérations  des  centres  nerveux,  et  des 
phénomènes  morbides  qui  en  dépendent. 

I>  Galezowsri. 


1.  lendrassik.  Sur  la  localisation  du  lobes  dorsalis  {Deutsches  Arch,  f.  klin, 
Med.j  XLIII,  et  Progrès  médical,  analyse  par  Pierre  Marie,  n"  9,  1889). 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 
Séance  du  2  avril  1889. 

Présidence  de  M.  Parinaud. 

H.  Despagnet,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente 
séance,  qui  est  adopté. 

M.  LB  secrétaire-général,  lit  une  lettre  de  candidature  de 
M.  Dransart  au  titre  de  membre  correspondant  national.  A  Tappui, 
il  envoie  un  travail  sur  le  traitement  et  guérison  de  Ventropitm 
par  la  ligature  conjonctivth-cutanée  ou  ligature  verticale  à  bas^ 
cule,  travail  renvoyé  à  une  commission  composée  de  MM.  Âbadie, 
Hubert  et  Darier,  rapporteur. 


SyaiMépliaroB  pel»eUe  ^«érl  pmr  trmmmplwOÊimilom  d*iui  lam- 
bcam  de  aBvqmeiiM  bmecale.  —  M.  AbaDIB   présente  un  jeune 

homme  qui,  à  la  suite  d'une  brûlure  par  la  chaux  vive,  avait 
complètement  perdu  Tœil  droit  :  il  ne  reâlait  qu'un  moignon  dif- 
forme adhérent  à  la  paupière  inférieure  avec  suppression  du  cul- 
de-sac  inférieur.  Le  port  d'un  œil  artificiel  était  impossible* 

On  fit  plusieurs  teutatives  d'après  les  procédés  classiques  pour 
combattre  ce  symblépharon  :  toutes  échouèrent.  Alors  M.  Abadie 
libéra  la  paupière  inférieure  du  moignon  ;  puis»  pour  empêcher 
l'adhérence  des  surfaces  cruentées,  il  enleva  à  la  partie  interne  de  la 
lèvre  supérieure  un  lambeau  de  muqueuse  de  1  centimètre  et 
demi  de  long  sur  un  centimètre  de  large,  et  appliqua  sur  la  partie 
interne  de  la  paupière  inférieure  les  deux  surfaces  avivées  l'une 
contre  l'autre,  la  surface  muqueuse  regardant  par  conséquent  le 
^lobe  oculaire. 

Le  lambeau  fut  maintenu  par  des  sutures  dont  les  profondes 
traversaient  le  fond  du  nouveau  cul-de-sac  et  ressortaient  sur  la 
joue. 

La  guérison  s'est  effectuée  dans  de  bonnes  conditions-,  la  pau- 
pière n'a  plus  adhéré  au  globe  ;  il  existe  un  cul-de-sac  inférieur 
qui  permet  Tadaptation  d'un  œil  artificiel. 

H.  Valude.— Rapport  sur  le  travail  de  M.  Terson  (de  Toulouse) 

intitulé  :  »«wi[lèHi«  «OMtrilimtloii  à  l'étvUle  die  la  scl^rMe-Irt- 
dMtomle  d«MS  le  grtoveMMe.  —  PrëeMon  dm  anMiael  Of^ra- 
toire.  —  Son  lBB«e«l«é.  — »«rée  de  mtm  vémmlimim.  —  €  Le  tra- 
vail que  nous  a  envoyé  notre  très  estimé  conflrère  de  Toulouse  se 
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recommande  à  votre  attention  à  un  double  point  de  vue  :  par  l'in- 
térêt de  ses  faits  cliniques,  par  les  déductions  qu'il  renferme 
d'abord  et  ensuite  par  ce  fait  qu*il  constitue  un  appoint  important 
à  la  discussion  qui  suivit  ici  la  communication  faite  parM.  Dehenne 
à  la  séance  du  6  novembre  dernier. 

Je  ne  vous  rappellerai  point  le  procédé  particulier  préconisé 
par  H.  Dehenne  pour  effectuer  une  iridectomie  périphérique  en 
certains  cas  difficiles  de  glaucome,  en  se  plaçant  à  l'abri  de  tout 
danger  du  côté  d'une  détente  trop  brusque  de  l'œil  ou  d*une 
luxation  du  cristallin  ;  les  conclusions  de  son  travail  aussi  bien  que 
les  opinions  qui  se  sont  fait  jour  au  cours  de  la  discussion  sont 
encore  à  la  mémoire  de  tous.  Je  me  bornerai  à  lire  intégralement 
une  partie  du  mémoire  de  M.  Terson,  qui  exerce  à  ce  propos,  ce 
me  semble,  une  revendication  justifiable. 

«  Le  11  janvier  1885,  je  lus  à  la  Société  de  médecine  de  Tou- 
louse une  note  €  sur  la  scléro-iridectomie  ou  l'exécution  simultanée 
de  la  sclérotomie  et  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  )>,  que  je 
reproduisis  avec  quelques  détails  complémentaires  au  congrès  de 
la  Société  française  d'ophtalmologie  à  Paris.  (Séance  du  Î6  jan* 
vier  1885.) 

«  Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  ici  comment  l'idée  me  vint 
d'expérimenter  d'une  manière  régulière  les  effets  de  l'excision  de 
l'iris,  pratiquée  à  travers  l'une  des  deux  plaies  que  donne  une 
sclérotomie  antérieure  par  ponction  et  contre-ponction  selon  le 
procédé  de  Wecker.  Pendant  l'exécution  d'une  sclérotomie  dans  un 
cas  de  glaucome  inflammatoire  destiné  à  préparer  l'œil  pour  une 
iridectomie  ultérieure,  l'iris  fit  brusquement  hernie  dans  la  plaie 
de  la  ponction  et,  après  de  vaines  tentatives  de  réduction,  je  dus 
l'exciser,  j'avais  cru  devoir  agir  dans  ce  cas  avec  une  extrême  pru- 
dence, le  malade  ayant  perdu  l'autre  œil  quelque  temps  auparavant 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  intra-oculaire  foudroyante,  survenue 
dans  le  cours  d'une  iridectomie  faite  à  Paris  par  le  procédé  clas- 
sique. La  détente  de  l'œil  amenée  par  ma  scléro-iridectomie 
involontaire  persista  si  bien,  que  toute  autre  intervention  devint 
inutile  et  je  puis  ajouter  que  ce  malade  conserve  encore  aujourd'hui 
de  l'œil  ainsi  opéré  le  5  février  1883,  et  non  retouché^  une  vision 
qui  lui  permet  de  se  diriger  seul  et  de  vaquer  à  ses  occypations 
d'avocat,  sans  avoir  éprouvé  de  nouveaux  accès  de  glaucome  :  il  y 
a  de  cela  six  ans.  Comme  je  demeurai  convaincu  qu'un  désastre  opé- 
ratoire n^aurait  pu  être  évité,  si  j'avais  voulu  faire  d'emblée, 
comme  on.  l'avait  fett  ta  première  fois,  une  hirge  iridectomie  très 
péripbérîq«e  selon  les  préceptes  des  maîtres,  je  me  réjouis  d'avoir 
fait  échapper  «e  nmlade  à  la  rigueur  des  principes,  qui  ne  va  pas 
toujours  sans  inconvénients,  et  je  songeai  dès  ce  moment,  à  tenter 
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l'expérimentation  systématique  du  procédé,  auquel  nous  donnâmes 
avec  mon  assistant  d'alors,  H.  Laiïbn,  interne  des  hôpitaux  de  Tou- 
louse, le  nom  de  scléro-iridectomie  qui  nous  parut  bien  justifié. 

€  Quand  j'ai  écrit  mon  premier  travail  sur  cette  question  j'avais 
déjà  fait  quinze  fois  cette  opération  sans  accidents  et  avec  un  résul- 
tat analogue  à  celai  que  donne  l'iridectomie  classique.  Ha  lecture 
au  congrès  d'ophtalmologie  de  Paris  ne  suscita  aucune  discussion, 
ni  éloge  ni  blâme.  Ce  silence  me  parut  d'assez  mauvais  augure 
pour  la  propagation  d'une  idée  que  je  croyais  juste.  Cependant, 
quelques  mois  ^près^\e  Recueil  d'ophtalmologie  (oct.  1885)donna 
une  analyse  bienveillante  de  la  thèse  que  M.  leD'  Laffon,  aujourd'hui 
établi  à  Terrasson  (Dordogne),  venait  de  soutenir  devant  la  fa- 
culté de  Bordeaux  sur  la  scléro-iridectomie  et  voulut  bien  dire  de 
l'opération  c  que  j'avais  imaginée  :»  «  qu'elle  était  destinée  à 
rendre  de  grands  services  ». 

<c  Depuis  cette  époque,  j'ai  pu  porter  à  plus  de  cinquante  le  nombre 
de  mes  opérations  d'iridectomie  par  incision  sclérale  double,  sans 
avoir  éprouvé  d'accidents  imputablesà  l'opération  elle-même,  et  )e 
me  proposais  d'écrire  une  nouvelle  note  sur  ce  sujet,  lorsque 
M.  Debenne,  oubliant  d'ailleurs  de  citer  les  tentatives  antérieures 
et  absolument  précises  que  j'avais  faites,  a  lu  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Paris,  dans  la  séancedu  6  novembre  1888,  un  Mémoire 
intitulé  :  «  De  quelques  modifications  apportées  à  la  pratique  de 
l'iridectomie  dans  certains  cas  déterminés  de  glaucome.  »  Parmi 
les  conclusions  de  noire  confrère,  je  trouve  la  suivante  :  c  Lorsque 
la  chloroformisation  est  rendue  impossible  ou  très  difficile  par  le 
mauvais  état  général  du  malade,  le  manuel  opératoire  de  l'iridec- 
tomie doit  être  modifié  si  l'on  veut  éviter  la  détension  trop  brusque, 
la  déchirure  de  l'hyalolde,  la  luxation  du  cristallin,  la  perte  du 
corps  vitré,  etc.  L'excision  indienne  doit  être  faile  à  travers  une 
incision  seléroticale  pratiquée  à  1  mill.  et  àétni  du  limbe  cornéo- 
scierai,  à  la  partie  inféro-e.xterne  du  globe  de  l'oeil.  Cette  incision 
seléroticale  sera  faite  avec  un  couteau  de  Graefe  très  mince  et  très 
étroit,  introduit  directement  dans  la  chambre  antérieure,  et  que 
l'on  aura  soin  de  maintenir  de  façon  àne  léser  ni  l'iris  ni  la  cristal- 
lolde  antérieure.  L'incision  sera  faite  avec  une  excessive  lenteur, 
Je  manière  à  ce  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  pour  ainsi  dire 
goutte  à  goutte.  Avec  le  couteau  lancéolaire,  il  est  impossible  d'agir 
aussi  sûrement. 

€  Je  serai  d'accord  avec  M.  Dehenne  pour  admettre  les  dangers 
et  les  accidents  que  l'iridectomie  classique  présente  de  temps  à 
antre,  ce  que  M.  Parent  a  reconnu  dans  son  excellente  argumenta* 
tion  du  travail  de  notre  confrère,  lorsqu'il  a  dit  :  t  Tous  ces  acci- 
dents, dont  je  parle  pour  les  avoir  vus...  »    Mais  il  me  semble 
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éf  ident  que  Texcision  de  Tiris  faite  au  moyen  d'uue  plaie  unique 
de  4  à  5  mill.  seulement,  pratiquée  à  1  roill.  et  demi  du  limbe 
scléro-cornéen  (Observ.  I),  c'est-à-dire  à  Textréme  périphérie  de  la 
chambre  antérieure,  recouverte  en  cette  région  d'un  tissu  entière- 
ment opaque,  présente  le  danger  de  la  blessure  de  l'iris  et  du  cris- 
tallin, puisqu'il  faut  faire  cheminer  la  pointe  du  couteau  sans  la  voir 
tout  le  long  du  trajet  qu'elle  doit  parcourir.  J'ajouterai,  par  Texpé- 
rience  personnelle  étendue  que  j'ai  de  la  scléro-iridectomie,  que 
dans  bon  nombre  de  cas,  vu  rétroitesse  de  la  plaie  et  sa  périphé- 
ricité,  on  aura  grand'peine  à  écarter  les  branches  des  pinces  (une 
fois  enfoncées  dans  l'œil  profondément)  pour  saisir  l'iris  :  d'autant 
plus  que  le  lambeau  conjonctival  saignant  et  recouvrant  la  plaie 
rend  toutes  les  manœuvres  encore  plus  difficiles. 

«  En  outre,  rétroitesse  d'une  telle  plaie  sclérale  doit  fatalement, 
pour  ainsi  dire,  donner  à  l'opération  un  caractère  essentiellement 
provisoire. 

«  Si  lasclérotomie  (unilatérale?)  est  faite  plus  largement, avec  le 
couteau  de  Graefe,  on  retombe  dans  la  pratique  ordinaire  de  Tiri- 
dectomie  et  les  daifgers  réapparaissent  si  lentement  que  Fan 
veuille  opérer.  L'humeur  aqueuse  ne  trouvant  gu*une  issue  s'y 
précipite  avec  d'autam  plus  de  force  et  risque  d'entraîner  la  lentille 
dans  le  même  mouvement;  et  ces  dangers  sont  nécessairement 
aggravés  par  l'extrôme  périphéricité  de  la  plaie.  L'emploi  du  cou- 
teau lancéolaire  ofire,  il  faut  le  reconnaître,  une  plus  grande  sécu- 
rité :  mais  comment  enfoncer  assez  profondément  la  lance  dans 
une  chambre  antérieure  très  étroite,  pour  faire  une  laige  excision 
de  l'iris,  lorsque  (dans  les  plus  mauvais  cas)  la  pupille  est  dilatée 
et  immobile  et  que  le  cristallin  convexe  se  présente  naturellement 
au-devant  de  la  pointe  de  l'instrument?  On  ne  peut  donc  (aire  une 
iridectomie  convenablement  large  dans  les  cas  les  plus  difficiles 
avec  le  couteau  lancéolaire,  et  à  mon  sens  on  n'a  pas  assez  insisté 
sur  ce  point,  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de 
H.  Dehenne. 

«  L'incision  ttnîfti^  avec  le  couteau  de  Graefe  augmente  le  danger 
de  l'iridectomie  si  l'on  fait  une  incision  de  quelque  largeur  dans 
le  tissu  scierai,  à  1  mill.  et  demi  du  limbe  seléro-eornéen,  dans 
le  but  d'obtenir  un  résultat  définitif  et  non  provisoire,  comme 
peut  seulement  le  donner  une  plaie  étroite.  Cette  dernière  consi* 
dération  est  tellement  juste  qu'un  des  opérateurs  qui  ont  certaine- 
ment le  plus  pratiqué  d'iridectomies  me  disait  un  jour  (en  me  ci- 
tant de  fâcheux  exemples)  que  ce  n'était  jamais  sans  appréhensions 
qu'après  vingt-cinq  ans  de  pratique  il  faisait  une  simple  iridectomie 
dans  le  glaucome  :  aussi  l'optimisme  de  notre  confrère  M.  Meyer 
dans  la  discussion  à  laquelle  je  fais  allusion  m'a  paru  excessif. 
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lorsqu'il  a  vanlé  la  sécurité  pour  ainsi  dire  complète  de  Topération 
faite  largement  et  très  périphériquement  avec  le  couteau  lancéolaire. 
Il  faut  bien  retirer  la  lance  quand  l'incision  parait  suffisante,  et  mal- 
gré la  recommandation  d'abaisser  le  manche  de  l'instrument  pour 
relever  la  pointe  et  éviter  la  blessure  du  cristallin,  on  est  bien 
forcé  de  se  retirer  plus  vite  qu'on  ne  veut  bien  le  dire  :  d'où  le 
danger  de  la  poussée  plus  ou  moins  brusque  se  dirigeant  vers  une 
seule  issue,  que  produit  à  ce  moment  l'excès  de  pression  inlra- 
oculaire. 

«  Mais  si  ces  critiques  doivent  paraître  justifiées  à  ceux  qui  ont 
une  expérience  déjà  longue  de  ces  opérations,  et  si  la  sclérotomie 
désignée  sous  le  nom  d'unilatérale  (?)  par  M.  Dehenne  ne  présente 
pas  les  caractères  de  précision,  d'innocuité  et  de  durée  que  l'on 
doit  exiger  de  notre  intervention  dans  le  glaucome  (du  moins  dans 
la  mesure  du  possible),  il  serait  injuste,  je  crois,  de  laisser  dans 
l'oubli  où  elle  est  restée  jusqu'à  ce  jour  l'exécution  simultanée  de 
rirideclomie  et  de  la  sclérotomie  antérieure  par  ponction  et  con- 
tre-ponction, telle  que  je  l'ai  décrite.  C'est  pourquoi  je  crois  devoir 
revendiquer  l'idée  de  l'avoir  le  premier  mise  en  pratique  et  réglée; 
il  me  sera  facile  de  démontrer  qu'elle  possède  les  qualités  que  je 
considérais  tout  à  l'heure  comme  indispensables  :  la  précision  du 
manuel  opératoire,  l'innocuité  relative,  la  durée  dans  les  ré- 
sultats. 

A.  —  PRÉCISION  DU  MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  LA  SCLÉRO-IRIDECTOMIE 

PAR  PONCTION  ET  CONTRE-PONCTION. 

€  J'ai  cru  pouvoir  établir  que  ce  mode  opératoire  devait  rem- 
placer l'iridectomie  classique  toutes  les  fois  que  celte  dernière 
était  indiquée;  c'est-à-dire  dans  la  forme  du  glaucome  dite  inflam- 
matoire, irritative,  hyperémique;  le  nom  importe  peu,  pourvu  que 
l'on  s'entende  sur  la  chose  ^ 


1.  Je  ferai  Ici  deux  remarques  :  la  première,  c*est  que  je  n'ai  point  la  pr^teor 
tion  de  donner  le  mode  opératoire  que  je  propose  comme  une  chose  nouveUe  au 
véritable  sens  du  mot;  c'est  un  expédient  quia  son  importance,  dont  après 
six  années  d'essai  je  ne  vois  pas  les  inconvénients,  et  que  je  crois  capable  de 
sauver  quelques  malheureux  glaucomateux  d'un  désastre  auquel  leur  maladie 
ne  les  expose  que  trop  par  elle-même. 

Ma  seconie  remarque  est  que,  faisant  ici  un  travail  purement  pratique,  je 
n'ai  pas  à  prendre  parti. pour  ou  contre  les  nombreuses  théories  destinées  à 
élucider  la  pathogénie  du  glaucome  ou  le  mode  d'action  de  l'intervention 
chirurgicale.  M.  L.  Picqué  qui,  dans  un  mémoire  récent,  combat  par  le  raison- 
nement et  l'expérimentation  les  théories  dites  de  l'obstruction  et  de  la  cica- 
trice filtrante  de  Wecker,  ne  me  parait  pas  devoir  faire  avaneer  lentiblenent 
la  question  au  point  de  vne  pratique,  auquel  j'ai  voulu  uniquement  me  placer. 

RBC.  D'OPBT.  19 
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«  On  sait  que,  dans  cette  forme  de  glaucome,  la  sclérotomie  anté* 
Heure  a  été  reconnue  insuffisante  par  H.  de  Wecker  lui-même. 
Cette  insuffisance  semble  tenir  à  ce  que  Tiris  est  alors  en  contact 
pour  ainsi  dire  forcé  avec  le  cristallin  poussé  en  avant  par  le  trop- 
plein  de  l'humeur  vitrée,  Tiris  devenant  alors  pour  Thameur 
aqueuse  une  barrière  infranchissable  et  fermant  plus  ou  moins 
Tangle  dit  de  filtration  qui  existe  à  l'extrême  périphérie  de  la 
chambre  antérieure.  Hais  pour  que  le  passage  de  l'humeur  aqueuse, 
dont  la  source  est  derrière  l'iris,  se  fasse  facilement  dans  la  chambre 
antérieure,  lorsque  le  cristallin  et  l'iris  sont,  pour  ainsi  dire, 
accolés  l'un  à  l'autre  (bien  que  je  ne  parle  pas  ici  des  cas  où  il  y  a 
réelle  adhérence),  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  à  l'iris  une  large 
brèche;  il  suffit  que  celle-ei  soit  très  périphérique;  ainsi  le  grand 
courant  des  liquides  nourriciers  passant  à  travers  la  portion  de 
l'iris  qui  confine  aux  procès  ciliaires  ne  sera  ni  dévié  ni  arrêté  : 
ou  plus  simplement,  et  si  Ton  veut  faire  abstraction  de  toute  théo- 
rie, le  trop-plein  des  liquides  intra-ocnlaires  trouvera  une  issue 
permanente,  si  l'on  a  la  chance  d'obtenir,  dans  la  cicatrice  de  l'in- 
cision pratiquée  et  tout  à  côté  de  la  brèche  faite  à  l'iris,  tantôt  une 
ouverture  fistuieuse  unique,  tantôt  plusieurs  lacunes  si  invisibles 
qu'elles  soient. 

c  L'expérience  m'a  prouvé  que  ce  problème  se  trouve  résolu  si, 
pratiquant  une  sclérotomie  antérieure  par  ponction  et  contre-ponc- 
tion et  laissant  un  petit  pont  central,  on  introduit  des  pinces  au 
travers  de  Tune  des  deux  plaies  ainsi  obtenues,  pour  aller  saisir 
l'iris,  l'attirer  au  dehors  et  l'exciser.  Examinons  donc  les  inconvé- 
nients et  les  avantages  de  cette  pratique. 


B.  —  Inconvénients  de  la  scléro-ikidectomie  au  point  de  vue 

DU  manuel  opératoire. 

«  Le  premier  est  l'étroitesse  de  deux  petites  plaies  que  donne  la 
sclérotomie  antérieure  classique.  Pour  y  obvier,  il  sufQt,  à  mesure 
que  Ton  fait,  avec  une  lenteur  calculée^  les  mouvements  de  va-et- 
vient  pour  inciser  la  sclérotique,  de  relever  légèrement  le  manche 
du  couteau;  cette  manœuvre  agrandit  notablement  la  plaie  de  la 
ponction. 

€  Le  deuxième  inconvénient  que  l'on  rencontre  pour  Texcision  de 
l'iris  est  la  gêne  que  donne  la  conjonctive  lâche,  dont  le  pont  èst^ 
pour  ce  motif,  toujours  plus  large  que  celui  du  tissu  scierai.  On  se 
débarrasse  de  cet  obstacle  si,  avant  de  retirer  le  couteau  de  Tœil, 
au  moment  même  de  terminer  Topération,  on  pousse  de  nouveau 
la  pointe  en  avant  et  qu'on  incise  ainsi  une  partie  du  pontconjonc- 
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tival  ou  scIéro-coDJonctival  à  volonté.  On  rejette  ce  petit  lambeau 
conjonctival  sur  la  cornée  avec  le  couteau  et,  le  champ  opératoire 
se  trouvant  ainsi  dégagé,  on  peut  donner  à  l'excision  de  l'iris  l'é- 
tendue jugée  convenable. 

€  Un  troisième  inconvénient  serait  la  position  de  la  nouvelle  pu- 
pille, penchée  du  côté  externe  si  Ton  faisait  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  au  lieu  d'élection  habituel.  J'y  ai  remédié  en  portant  plus 
haut  qu'à  l'ordinaire  la  ponction,  quitte  à  diriger  plus  bas  la  pointe 
du  couteau  pour  la  contre-ponction  et  amenant  celle-ci  à  deux  mil- 
limètres environ  au-dessus  du  niveau  de  l'extrémité  interne  dudia^ 
mètre  horizontal  de  la  cornée.  Ainsi  se  trouve  réalisé  d'une  ma- 
nière précise  le  manuel  opératoire  de  la  scléro-iridectomie,  per- 
mettant de  faire  une  bonne  sclérotomie  antérieure  et  une  pupille 
artificielle  d'une  étendue  variable  au  gré  de  l'opérateur. 

«(  Le  dernier  et  le  plus  sérieux  inconvénient  que  l'on  puisse  ren- 
contrer est  la  très  grande  difficulté  de  la  manœuvre  du  couteau  de 
Graefe  pour  faire  une  sclérotomie  à  double  plaie,  même  avec  un 
couteau  de  de  Graefe  mince  et  très  étroit,  quand  Tétroilesse  de  la 
chambre  antérieure  est  extrême,  c'est-à-dire  dans  les  cas  les  plus 
graves  de  glaucome  inflammatoire.  Ceux-ci  sont  relativement  assez 
rares;  cependant  je  reconnais  que  quelquefois  on  ne  peut  donner 
à  la  sclérotomie  double  l'étendue  que  Ton  voudrait;  maïs  il  est 
encore  avantageux  (quand  toutefois  c'est  possible)  i^  procéder 
comme  je  l'ai  indiqué,  parce  que  je  crois  toujours  moins  dange- 
reux, au  point  de  vue  de  la  luxation  possible  du  cristallin,  que  l'hu- 
meur aqueuse  s'échappe  au  moment  de  la  détente  par  deux  issues 
à  la  fois.  Le  cristallin  n'est  pas  sollicité  à  se  jeter  d'un  côté  plutôt 
que  de  l'autre  et  il  conserve  sa  position  naturelle,  soutenu  d'aiN 
leurs  par  le  pont  scierai  qui  sépare  les  deux  incisions.  Exception- 
nellement, on  pourra  donner  à  la  section  une  position  un  peu 
moins  périphérique  ou  même  faire  une  ponction  post-ciiiaire, 
postérieure,  équatoriale  comme  on  voudra  l'appeler.  Cette  opéra- 
tion si  simple,  remise  en  honneur  par  Lefort  et  plus  récemment 
par  Parinaud,  Nicati,  Notais  et  d'autres,  sera  utile  pour  faciliter 
le  rétablissement  d'une  chambre  antérieure  suffisante  et  par  suite 
l'exécution  ultérieure  de  la  scléro-iridectomie.  Hais  mon  expé- 
rience personnelle,  d'accord  avec  celle  de  Panas,  m'a  fait  voir  que 
la  sclérotomie  postérieure   ne  donne  d'ordinaire  qu'un  résultat 
momentané,  il  faut  la  considérer  comme  une  opération  prépara^ 
toire;  de  même  que  je  l'ai  vue  réussir  comme  opération  complé- 
mentaire de  la  scléro-iridectomie,  dans  un  cas  très  grave  où  celle- 
ci  A'avait  pu  être  faite  aussi  largement  qu'il  l'aurait  fallu.  Il  y  aurait 
d'ailleurs  de  graves  dangers  à  donner  à  la  ponction   sclérale 
post-ciliaire  une  certaine  étendue. 
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C.   —    liNNOCUlTÉ   DE   LA   SCLÉRO-IRIDECTOMIE. 

«  Tous  les  opérateurs  oot  pu  reconnaître  combien  la  sclérotomie 
antérieure  par  ponction  et  contre-ponction  est  inoffensive  pour 
rœil  ;  je  ne  me  souviens  pas,  pour  ma  part,  d'avoir  eu  à  constater 
à  sa  suite  aucun  accident  véritablement  grave  et  je  Tai  mise  en 
usage  régulièrement  (une  vingtaine  de  fois  au  moins  dans  l'année), 
depuis  qu'elle  est  entrée  dans  la  pratique,  pour  les  cas  de  glaucome 
chronique  simple. 

Or  la  différence  entre  cette  sclérotomie  et  celle  que  je  pratique 
pour  faire  en  même  temps  l'excision  de  l'iris  est  insignifiante. 
J'agrandis,  il  est  vrai,  la  plaie  de  la  ponction  en  relevant  le  manche 
de  l'instrument;  mais  cela  se  fait  avec  de  grands  ménagements 
et,  pour  les  motifs  indiqués  plus  haut,  la  subluxation  du  cristallin 
ne  se  produit  pas;  du  moins  je  ne  l'ai  point  observée. 


D.  —  Durée  des  résultats  de  la  scléro-iridectomie. 

<L  Bien  que  le  mode  d'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome 
soit  encore  mal  connu,  s'il  est  démontré  que  la  sclérotomie  anté* 
rieure  seule  est  impuissante  à  donner  à  notre  intervention  une 
longue  durée  dans  la  forme  inflammatoire,  il  faut  bien  dans  ce 
cas,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  accepter  comme  une  nécessité 
l'excision  d'une  partie  de  l'iris.  Mais  si  je  démontre  par  des  faits 
irrécusables  que  la  scléro-iridectomie  a  dans  ses  résultats  une 
durée  au  moins  égale  à  celle  de  l'iridectomie,  j'aurai  prouvé  que 
l'on  peut  épargner  aux  malades  certains  dangers,  sans  préjudice 
pour  eux,  tout  eu  diminuant  les  inconvénients  optiques  d'une 
large  pupille  artificielle. 

(c  Je  citerai  un  petit  nombre  de  faits,  les  plus  probants  ou  ceux 
qui  ont  présenté  quelque  particularité  remarquable.  Il  estd'ailleurs 
fort  difficile  de  suivre  tous  les  malades  pendant  un  temps  assez 
long  ;  d'un  autre  c6lé,  la  valeur  apparente  du  résultat  est  néces- 
sairement variable,  étant  donné  que  les  malades  viennent  consulter 

des  périodes  plus  ou  moins  avancées  de  leur  maladie  et  que  la 
gravité  du  glaucome  varie  en  quelque  sorte  avec  chaque  cas.  Je  con- 
sidère le  résultat  antiglaucumateux  comme  acquis  quel  que  soit  le 
résultat  obtenu  au  point  de  vue  optique,  dès  que  l'intervention  est 
parvenue  sans  accidents  à  abaisser  d'une  manière  permanente  la 
tension  exagérée  de  l'œil  glaucoroateux,  ce  que  démontre  la  facilité 
parfaite  de  l'examen  du  fond  de  l'œil  qui  n'existait  pas  avant 
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l'opération.  J*ai  vu  plusieurs  fois,  à  la  longue,  se  perdre  le  résultat 
acquis  au  point  de  vue  optique  par  Fatrophie  progressive  de  la 
papille  sans  que  la  tension  exagérée  se  fût  reproduite.  On  sait  qu'iL 
en  est  malheureusement  ainsi  après  l'iridectomie  classique  faite 
largement  et  selon  toutes  les  règles,  dans  les  cas  qui  se  rapprochent 
le  plus  de  la  forme  chronique  simple  et  aussi  quelquefois  sans 
motifs  connus  et  d'une  manière  inattendue.  Il  y  a  des  glaucomes 
que  rien  ne  peut  guérir  (Wecker)  ;  mais  Topinion  doit  se  baser  sur 
Tensemble  des  cas,  sinon  sur  des  faits  exceptionnels.  » 

A  l'appui  de  ces  déductions,  M.  Terson  a  fait  suivre  son  mémoire 
de  (|uatorze  observations  personnelles  qui,  s'ajoutant  aux  faits  déjà 
publiés  dans  la  thèse  de  son  élève  le  D^  LaCTon,  portent  à  plus  de 
cinquante  le  nombre  des  scléro-iridectomios  pratiquées  par  lui 
dans  ces  cas  de  glaucome.  Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  faits, 
nous  dirons  cependant  que  la  plupart  de  ces  observations  sont  de 
date  assez  ancienne  et  témoignent  de  l'effet  durable  de  l'opération. 
Il  est  des  malades  dont  lascléro-iridectomie  remonteà  6, 5, 3,  S  ans; 
d'autres  ont  été  opérés  il  y  a  quelques  mois  seulement,  et  Tamé- 
lioralion  dans  la  grande  majorité  des  cas  ne  s'est  pas  démentie. 

En  présence  de  ces  résultats,  la  conclusion  de  M.  Terson  est  que 
l'exécution  simultanée  de  l'iridectomie  et  de  la  sclérotomie  anté- 
rieure, par  son  innocuité  relative  et  par  la  durée  de  ses  effets,  peut 
remplacer  avec  avantage  l'iridectomie  classique  dans  le  glau- 
come sub-inflammatoire  et  dans  la  plupart  des  cas  de  glaucome 
aigu. 

Peut-être  l'ingénieuse  pratique  de  M  Terson  ne  réussira-t-elle 
pas  à  détrôner  la  simple  large  iridectomie  dans  les  cas  ordinaires 
où  celle-ci  se  présente  comme  devant  être  facile;  mais  on  y  aura 
certainement  recours  avec  fruit  lorsque  se  présenteront  les  diffi- 
cultés opératoires  connues,  ou  bien  encore  lorsqu'on  pourra  redou- 
ter les  accidents  de  détente  brusque,  de  luxation  du  cristallin,  etc. 
Les  résultats  satisfaisants  obtenus  par  notre  confrère  témoi- 
gnent d'une  manière  non  douteuse  de  la  valeur  réelle  de  ce  pro- 
cédé opératoire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  demeurerons  surtout  dans  le  débat 
engagé  par  l'auteur  lui-même  et  qui  consiste  à  placer  son  opéra- 
tion de  scléro-iridectomie  dans  un  parallèle  avantageux  vis-à-vis 
de  la  sclérotomie  dite  unilarérale,  préconisée  par  M.  Dehenne,  et 
sur  ce  point,  nous  croyons  qu'il  n'est  personne  qui  ne  se  range 
entièrement  du  côté  de  H.  Terson.  La  manœuvre  du  couteau  de 
de  GraBfe  telle  que  nous  l'a  présentée  M.  Dehenne  nous  a  semblé 
quelque  peu  obscure  et  surtout  dangereuse,  allant  ainsi  à  rencontre 
de  son  but  qui  est  de  prémunir  contre  les  accidents  imminents. 
A  cet  égard,  l'opération  de  M.  Terson  offre  justement  la  plus 
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grande  sécurité.  Ajoutons  que  rincision  étroite  et  reculée  de 
M.  Dehenne,  ainsi  que  le  fait  très  justement  remarquer  H.  Terson, 
,ne  permettra  jamais  une  large  iridectomie  de  facile  eiécution, 
mais  bien  plutôt  une  petite  brèche  difficultueusement  pratiquée  et 
d'influence  curative  douteuse. 

M.  KaLT.  Rapport  de  la  Commission  composée  de  mu.  AIm»- 
die,   Landolt  et  Kalt  sar  la  eandldatare  da  B'  Ghlbret.  — 

Dans  un  intéressant  travail  sur  la  Bactériologie  ophtalmologique, 
communiqué  à  la  Société  d'ophtalmologie  le  5  février  1889,  le 
D^  Cfaibret  a  voulu  se  rendre  compte  de  la  nature  des  microbes 
contenus  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  de  leur  degré  de  viru- 
lence après  remploi  de  la  solution  d'oxycyanure  de  mercure. 

L'auteur  a  particulièrement  porté  «son  attention  sur  le  micrococ- 
eus  pyogenes  aureus. 

Après  Sattler  et  Gayet  qui  avaient  constaté  l'existence  de  ce 
micro-organisme  redoutable  dans  des  conjonctives  absolument 
saines  en  apparence,  le  D\Chibret  a  institué  deux  séries  d'expé- 
riences qui  lui  ont  permis  de  vérifier  les  assertions  des  auteurs 
précédents  et  qui  lui  ont  démontré  ce  fait  intéressant  que,  malgré 
la  présence  du  microbe  de  la  suppuration,  l'opération  de  la  cata- 
racte peut  n'être  suivie  d'aucune  complication  fâcheuse. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  quatorze  malades  ont 
été  traités  par  des  irrigations  avec  la  solution  d'oxycyanure  de 
mercure  à  1/1500. 

En  cultivant  ensuite  le  mucus  co'njonctival,  les  tubes  ne  restè- 
rent stériles  que  trois  fois,  c'est-à-dire  dans  20  p.  100  des  cas.  Les 
autres  tubes  contenaient  divers  microbes,  entre  autres  le  pyogenes 
aureus. 

Parmi  ces  derniers  on  en  choisit  un  qui  provenait  d'un  homme 
de  cinquante-six  ans,  dont  les  Yoies  lacrymales  ainsi  que  les  con- 
jonctives étaient  saines,  et  qui  avait  guéri  sans  encombre  d'une 
extraction  de  cataracte.  Or  l'inoculation  à  des  animaux  produisit 
des  accidents  très  nets  de  suppuration. 

Dans  une  autre  série  de  onze  cas,  l'auteur  se  servit  de  bains 
d'œillères  de  cinq  à  dix  minutes,  répétés  trois  à  cinq  fois  pendant 
deux  à  cinq  jours.  Sur  sept  tubes,  quatre  restèrent  stériles,  soit 
plus  de  50  p.  100. 

En  n'employant  que  deux  bains  en  deux  jours,  toutes  les  cul- 
tures se  montrèrent  fertiles. 

Ici  se  présente  un  fait  intéressant  !  Un  des  tubes  de  cette  série 
montra  des  cultures  ayant  à  l'œil  nu  et  au  microscope  les  carac- 
tères du  pyogenes  aureus,  mais  les  inoculations  multiples  aux  ani- 
maux restèrent  infructueuses. 
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De  ses  expériences  l'auteur  conelirt  : 

1«  Qu'il  faut  toujours  compter  avec  l'existence  possible  du  micro- 
Cûûcus  aureus  dans  des  culs*de-sac  conjonctivaux  normaux  ;  mais 
que  cette  présence  est  compatible  avec  une  cicatrisation  nor- 
male; 

2**  Que  les  bains  d'œillëre  de  cinq  à  dix  minutes  répétés  pen- 
dant au  moins  trois  jours  semblent  mieux  assurer  l'asepsie  que  les 
irrigations. 

Enfin  il  recommande  vivement  la  solution  d'oxycyanure  introduite 
par  lui  dans  la  pratique  en  1888,  et  qui  est  mieux  supporté  que 
les  solutions  de  sublimé. 

Le  consciencieux  travail  que  notre  distingué  confrère  a  commu- 
niqué à  la  Société  devra  être  consulté  par  tous  ceux  que  passionne 
l'élude  si  intéressante  et  si  neuve  de  l'antisepsie  oculaire.  En  pre- 
nant en  considération  les  nombreux  travaux  que  le  D'  Chibret  a 
publiés  sur  l'ophtalmologie,  nous  pensons  que  notre  Société  s'ho- 
norerait eu  lui  conférant  le  titre  de  membre  correspondant  natio- 
nal. 

« 

M.GALEZOWSKI.Da  traitement  du  décoUemeiit  de  la  rétine. 

—  Une  des  questions  les  plus  importantes  qui  préoccupent  actuelle- 
ment et  avec  raison  les  ophtalmologistes  est  incontestablement 
le  décollement  de  la  rétine.  Au  moment  en  effet  où  la  chirurgie  et 
la  thérapeutique  oculaires  modernes  font  Journellement  tant  de 
progrès,  la  thérapeutique  du  décollement  n'en  a  pas  fait  encore 
beaucoup.  Bien  plus,  dirais-je,  nous  sommes  en  présence  de  Tin^ 
connu  et  d'une  vraie  confusion,  tant  au  point  de  vue  de  la  pei'dio- 
génie  de  la  maladie  qu'en  ce  qui  concerne  le  traitement  l.'ài-même. 
Que  voyons-nous,  en  effet,  aujourd'hui  résulter  de  tous  les  travaux 
d'anatomie  pathologique  sur  cette  çrave  lualadic?  Une  grande 
incertitude  dans  Tappréôiâtion  du  niôdè  de  développement  du 
décollement  rétinien,  dans  les  altérations  analomiques  et  ana- 
tomo-pathologiques,  que  l'on  retrouve  dans  les  yeux  atteints  de  co 
mal. 

Si  nous  nous  reportons,  en  effet>  à  une  époque  très  rapprochée 
de  nous,  vers  les  années  1885-1888,  et  si  nous  relisons  tout  ce  qui 
a  été  dit  à  ce  sujet  dans  une*  des  séances  de  la  Société  française 
d'ophtalmologie,  nous  serons  frappés  d'une  grande  confusion  qui  n'a 
cessé  de  régner  pendant  toute  la  séance  où  celte  question  avai»  ^♦;* 
débattue.  D'autre  part,  la  même  confusion  existe  chez  les  auteurs 
étrangers.  Leber  cherche  à  démontrer  que  les  perforations  de  la 
rétine  sont  en  rapport  direct  avec  la  genèse  du  décollement.  Pour 

1.  Recueil  d'ophtalmologie^  mai  1888. 
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Nordenson,  la  théorie  de  la  rétraction  du  corps  vitré  est  la  cause 
unique  originaire  du  décollement.  D'autres  tendent  à  prouver  que 
le  décollement  du  corps  vitré  précède  celui  de  la  rétine;  et  ils 
vont  même  plus  loin,  en  avançant  une  opinion  plus  hasardée, 
que  le  décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne  peut  exister  sans 
inconvénient  s'il  est  limité  au  segment  postérieur  de  rœil.  Ils 
veulent  nous  prouver  qu'il  existe  constamment  une  adhérence  de 
la  rétine  avec  le  corps  vitré,  rétracté  et  refoulé  en  avant,  et  que  la 
rétine  ne  se  décolle  que  lorsqu'une  déchirure  se  produit  sur  un 
des  points  adhérents  avec  le  corps  vitré,  a  De  là  la  conclusion  que, 
pour  obtenir  la  guérison  du  décollement  rétinien,  on  doit  détacher 
la  rétine  du  corps  vitré  décollé  !  i 

Le  docteur  Boucheron  a  cherché  à  prouver,  et  avec  raison  selon 
moi,  que  la  lésion  du  tractus  uvéal,  du  cercle  ciliaire  et  de  la  choroïde 
est  l'origine  principale  du  décollement  rétinien,  et  que  les  lésions 
du  vitréum  ne  sont  que  secondaires.  Pour  M.  Abadie,  si  l'élasticité 
de  la  rétine  dans  l'allongement  de  l'œil  myope  est  égale  à  celle  des 
autres  membranes  de  l'œil  elle  ne  se  décolle  pas  ;  si  au  contraire» 
l'élasticité  de  la  rétine  est  moindre,  elle  ne  peut  pas  suivre  le  mou- 
vement de  distension  et  se  décolle. 

L'opinion,  messieurs,  que  j'ai  soutenue  depuis  longtemps  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  de  Boucheron  et  d'Âbadie  ;  je  pense  que 
le  décollement  de  la  rétine  est  dû  à  la  sécrétion  exagérée  et  mor- 
bide du  cercle  ciliaire.  En  m'appuyant  sur  des  recherches  de  nos 
histologistes,  Rauvier,  Cornil,  Poucet,  j'ai  toujours  affirmé  que, 
pour  que  ce  mal  ait  lieu,  il  faut  deux  conditions  pathologiques  : 
d'une  part  la  sécrétion  morbide  du  cercle  ciliaire  et,  d'autre  part, 
le  raiiiollissement  ou  liquéfaction  et  la  rétraction  du  corps  vitré ',1a 
déchirure  de-  la  rétine  n'est  qu'un  phénomène  de  second  ordre, 
accidentel,  que  je  u\ai  observé  que  cent  trente  et  une  fois  sur  six  cent 
quarante-neuf  décollements^  et  qui  n'a  aucune  valeur  séméiologique, 
malgré  l'opinion  contraire,  soutenue  l'année  dernière  par  un  de 
nos  confrères  au  congrès  d'ophtalmologie. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  d'autres  détails  anatomiques  sur  la 
question  du  décollement  de  la  rétine,  car  mon  but  principal  est  de 
vous  démontrer  la  curabilité  de  cette  affection,  et  de  vous  mettre 
au  courant  des  différents  modes  de  traitement  que  j'ai  employés 
avec  succès  dans  ces  derniers  temps  et  plus  parliculièrement  Tan- 
née dernière. 

Incontestablement,  pour  obtenir  de  bons  résultats  curatifs,  il 
faut  se  rapprocher  le  plus  possible  de  la  nature  de  la  maladie  et 
de  son  mode  d'évolution  ;  il  faut  voir  où  est  la  cause  principale, 

1.  Galezowski,  Du  décollement  de  la  rétine,  Recueil  d'ophtalmologie,  1885« 
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quels  sont  les  agents  qui  entretiennent  le  mal,  et  combiner  nos 
moyens  d'action  avec  ces  différents  agents  morbides.  La  question 
du  traitement  du  décollement  rétinien  vient  d'être  débattue  à  la 
Société  médicale  de  Berlin  par  M.  le  professeur  Schôler,  qui  vient 
de  proposer  un  moyen  curatif,  dont  il  se  loue  beaucoup  ;  ce  sont 
les  injections  de  teinture  d'iode  dans  le  corps  vitré. 

Par  ce  moyen,  M.  Schôler  cherche  à  combattre,  dil-il,  la  maladie 
rélractile  du  corps  vitré.  Il  reconnaît,  dans  une  lettre  qu'il  vient  de 
ni'écrire  et  dont  je  reproduis  ici  les  propres  termes,  que  j'étais  le 
premier  qui  ait  employé  les  injections  de  teinture  d'iode^  dans 
les  décollements  de  la  rétine;  mais  je  dois  avouer  que  j'in- 
jectais toujours  entre  la  rétine  décollée  et  la  choroïde  de  trois  à 
quatre  gouttes  pour  provoquer  l'inflammation  adhésive.  Tout  au. 
contraire,  M.  le  professeur  Schôler  injecte  la  teinture  d'iode  dans 
le  corps  vitré,  et  il  obtient  ainsi,  dit-il,  une  guérisou  de  la  maladie 
du  corps  vitré  et  l'adhérence  du  décollement  rétinien. 

II  serait  encore  difficile  de  nous  prononcer  sur  le  résultat  défi- 
nitif de  ce  procédé,  j'avais  employé  les  injections  iodées  dans  plus 
d'une  dizaine  de  cas  avec  des  résultats  peu  concluants,  mais  il  faut 
avouer  que  la  teinture  d'iode  injectée  dans  le  corps  vitré  ne  doit  pas 
produire  le  même  effet  que  lorsqu'on  l'injecte  dans  le  sac  sous-ré- 
tinien. L'avenir  nous  apprendra  ce  qu'il  faut  en  penser.  D'après 
mes  récentes  recherches  sur  le  traitement  du  décollement  rétinien, 
il  y  a  deux  méthodes  curatives  pour  cette  maladie  :  A  le  traitement 
médical,  et  B  le  traitement  chirurgical. 

A.  Traitement  médical  du  décollement  de  la  rétine. 

Sans  entrer  dans  les  différentes  variétés  des  décollements  acci- 
dentels provoqués  par  les  blessures,  la  syphilis,  les  tumeurs,  etc., 
je  ne  m'occupe  actuellement  que  des  décollements  myopiques,  que 
je  considère  comme  étant  provoqués  par  une  sécrétion  exagérée 
sous-rétinienne,  avec  liquéfaction  et  rétraction  du  corps  vitré.  Ces 
décollements  sont  donc  provoqués  et  entretenus  par  un  travail  in- 
flammatoire, qui  est  surtout  prononcé  au  début  de  la  maladie.  C'est 
donc  contre  cette  inflammation  initiale  qu'il  faut  surtout  agir,  par 

1.  Lettre  de  M.  Schôler  à  M.  Galczowski,  le  18  janvier  1889. 

Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

Ayez  TobUgeance  de  me  donner  quelques  mots  d'explications  de  votre  pro- 
cédé opératoire  du  décollement  de  la  rétine  par  injections  iodées,  que  vous  avez 
publié  dans  le  Journal  d* ophtalmologie.  Est-ce  que  vous  avez  fait  une  injection 
4'iodure  pure  dans  le  sac  entre  la  choroïde  et  la  rétine  décollée? 
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un  traitement  antiplilogistîque  et  dérivatif,  et  c'est  par  ces  moyens 
que  j'ai  obtenu  quelquefois  des  résultats  favorables,  bien  entendu 
lorsque  ces  moyens  ont  pu  être  appliqués  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. 

Parmi  ces  moyens,  les  plus  avantageux  sont  les  dérivatifs  et 
notamment  l'application  d'un  emplâtre  de  thapsia  dans  la  région 
périorbitaire  tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  pendant  plusieurs  mois 
consécutifs.  Ces  moyens,  joints  aux  autres,  tels  que  Tinstillation 
alternative  d'éserine  et  de  duboisine,  des  frictions  mercurielles, 
m'ont  donné  des  résultats  on  ne  peut  plus  satisfaisants,  comme  on 
peut  du  reste  en  juger  par  les  détails  d'une  observation,  que  je 
viens  de  rédiger  avec  le  concours  d'un  de  mes  chefs  de  clinique, 
M.  le  docteur  Kopff,  et  que  je  publie  ci-après. 

Observation  I**.  —  Décollement  de  la  rétine  gauche.  Gué- 
tison,  —  Sœur  C...,  âgée  de  quarante-neuf  ans,  demeurant  à 
Paris,  vint  me  consulter,  le  29  juin  1886,  pour  une  perte  de  la  vue 
de  l'œil  gauche,  datant  de  six  mois.  Myope  par  hérédité,  la  perte 
de  la  vue  lui  est  survenue  subitement.  En  l'examinant  à  l'ophtal- 
moscope,  je  constate  un  large  décollement  de  la  rétine  gauche 
dans  le  champ  inféro-externe.  La  papille  est  en  partie  masquée  par 
les  plis  de  la  rétine.  La  malade  ne  peut  même  pas  compter  les 
doigts. 

Je  prescris  un  traitement  dérivatif  par  les  emplâtres  de  Ihapsia,. 
appliqués  sur  la  tempe  gauche  tous  les  quinze  jours.  De  plus,  dans 
l'intervalle,  je  fais  instiller  alternativement  la  duboisine  et  l'ésé- 
rine,  et  j'ordonne  des  frictions  mercurielles  périorfaétaires. 

Ce  traitement  a  été  suivi  pendant  deux  ans,  de  sorte  que,  jusqu'en 
décembre  1888,  la  malade  a  appliqué  trente-six  emplâtres  de 
thapsia.  Dès  le  mois  de  novembre  de  la  première  année,  la  quan- 
tité de  liquide  sous-rétinien  a  notablement  diminué,  et  en  dé- 
cembre 1887  l'adhérence  entre  la  choroïde  et  la  rétine  est  défini- 
tivement établie.  Elle  se  traduit  à  Tophlalmoscope  par  une  zone 
d'un  blanc  grisâtre  correspondant  à  la  limite  de  l'ancien  décolle- 
ment. Le  même  traitement  est  continué  néanmoins  mais  à  des  in- 
tervalles plus  éloignés,  et,  en  juillet  1888,  la  malade  peut  lire  le 
numéro  1,25  de  l'échelle,  pendant  que  le  champ  visuel  s'est  consi- 
dérablement élargi. 

Enfin  Texamen  que  nous  avons  fait  ensemble,  avec  le  docteur^ 
KopfT,  le  9  mars  dernier  (1889)  nous  a  permis  de  constater  une 
récupération  sensible  de  Tacuité  visuelle  qui  est  égale  à  1/8,  fi 
distance,  avec  un  verre  de  —  5  D  concave. 

De  près,  la  malade  peut  lire  le  numéro  2  de  Téchellç. 

Quant  au  champ  visuel,  il  est  rétabli  sauf  dans  l'étendue  corres- 
pondant à  Tancien  décollement,  où  toute  perception  lumineuse  a 
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disparu.  Néanmoins  tout  le  reste  de  la  vision  étant  rétabli  défini- 
tiyement,  nous  pouvons  considérer  le  résultat  acquis  comme  on  ne 
peut  plus  favorable,  en  ce  sens  surtout  qu'il  n'y  a  plus  de  crainte  à 
avoir  pour  l'avenir. 


B.  Traitement  chirurgical  pu  décolleme^ït  de  la  rétine. 

1°  Irideetomie  dans  le  décollement.  —  Depuis  de  longues 
années  j'ai  cherché  à  démontrer  que  le  décollement  de  la 
rétine  des  yeux  myopes  présente  une  analogie  avec  le  processus 
glaucomateux  des  yeux  emmétropes  et  hypermétropes,  et  c'est 
en  raison  de  cette  analogie  que  j'avais  essayé  d'arrêter  et  de 
combattre  la  maladie  par  une  irideetomie.  Malheureusement, 
elle  n'a  donné  que  des  résultats  peu  satisfaisants,  et  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  j'ai  vu  se  former  rapidement  une  cataracte  après 
une  irideetomie.  J'ai  donc  dû  abandonner  l'iridectomie  et  ne  la 
conserver  que  pour  des  décollements  rétiniens  compliqués  d'une 
iritis  ou  iridochoroldite. 

2"*  Traitement  du  décollement  de  la  rétine  par  les  injections  de 
teinture  d'iode  dans  la  poche  sous-rétinienne.  Â  l'aide  d'une  se- 
ringue aspirante  spéciale  de  mon  modèle,  après  avoir  fait  le  vide,  le 
piston  étant  en  bas  de  sa  course,  et  armé  d'une  aiguille  creuse  et 
très  fine,  je  lis  la  ponction  de  la  sclérotique  dans  la  région  inféro- 
exlerne  et  à  la  dislance  de  un  centimètre  et  demi  en  arrière  de  la 
cornée.  Après  avoir  vidé  le  liquide  sous-rélinien,  j'injectai  trois 
gouttes  de  la  teinture  d'iode.  Peut-ê(re  pourrait-on  aujourd'hui 
joindre  à  la  teinture  d'iode  quelques  gouttes  de  cocaïne;  c'est 
l'avenir  qui  décidera.  L'observation  suivante  nous  montre  le  ré- 
sultat de  ce  moyen  de  traitement. 

Décollement  de  la  rétine  gauche,  soigné  par  moi  et  guéri  en 
1872.  Les  notes  de  cette  observation  ont  été  recueillies  par  un  des 
mes  anciens  chefs  de  clinique,  M.  le  docteur  Despagnet. 

Observation  H  (n"  30,375).  M.  B...,  âgé  de  32  ans,  pasteur  pro- 
testant, à  Salis-en-Béarn,  est  atteint  d'une  myopie  forte  des  deux 
yeux  avec  notable  anisométropie. 

Œil  droit  :  myopie  de  16  dioptries  etV=:  i/3. 

Œil  gauche  :  myopie  de  12  dioptries,  Y  =  4/5. 

Déjà,  en  décembre  1871,  M.  B...  s'élait  aperçu  qu'il  voyait  de 
l'œil  gauche  tous  les  objets  déformés,  brisés  ;  la  vision  s'était  en 
même  temps  très  fortement  affaiblie;  le  champ  visuel  supérieur 
était  complètement  perdu,  le  malade  ne  voyait  rien  en  haut.  —  Il 
s'adressa  à  cette  époque  à  un  ophtalmologiste  de  Paris,  qui,  ayant 
diagnostiqué  un  large  décollement  de  la  rétine,  l'avait  soumis  à  un 
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traitement  dérivatif  peu  efficace.  Il  lui  fit  appliquer  des  ventouses 
sèches  deux  fois  par  semaine  dans  la  région  cervicale  et  des  vésica- 
toires  répétés  à  la  tempe  et  à  la  nuque,  comme  l'attestent  les  an- 
ciennes ordonnances  du  malade.  Il  fut  obligé  de  rester  au  Ht  et 
dans  une  chambre  noire  pendant  plusieures  semaines,  mais  tout 
cela  en  vain,  car  la  vision  resta  plus  affaiblie  que  jamais.  Après 
avoir  fait  le  traitement  sous  la  direction  de  ce  confrère  pendant 
plus  de  neuf  mois  sans  aucune  amélioration  et  sans  nul  résultat, 
M.  B...  vint  consulter  le  D"  Galezowski  vers  la  fin  du  mois  d'oc- 
tobre 1872.  L'examen  ophtalmoscopique  permit  de  constater 
l'existence  d'un  large  décollement  de  la  rétine,  occupant  près  de 
la  moitié  inférieure  de  l'œil  gauche.  L'acuité  visuelle  était  abolie 
au  point  que  le  malade  voyait  à  peine  les  doigts,  et  aucun  verre 
ne  lui  permettait  de  déchiffrer  les  plus  gros  caractères  de  l'échelle 
typographique.  Le  champ  visuel  était  perdu  dans  toute  la  moitié 
inférieure  et  au  delà  du  point  de  fixation.  A  ce  moment  le  malade 
fut  soumis  à  de  nombreux  dérivatifs  sur  le  front  et  la  tempe  :  un 
emplâtre  de  thapsia,  instillation  d'atropine  et  d'ésérine,  iodure 
de  potassium  à  l'intérieur  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour,  et 
injection  de  teinture  d'iode  dans  l'œil  à  la  dose  de  3  gouttes;  cette 
injection  amena  une  forte  congestion  qui  exigea  un  traitement 
antiphlogistique  de  plus  de  dix  jours  de  durée.  Peu  à  peu  ces 
phénomènes  se  calmèrent,  la  vue  s'améliora,  graduellement  le 
champ  visuel  s'élargit  dans  tous  les  sens,  de  telle  sorte  qu^un  an 
après  on  a  pu  constater  une  amélioration  très  notable  qui  per- 
sista à  tel  point  que  le  malade  se  considérait  comme  guéri. 

3""  Aspiration  du  liquide  sou^-rétinien  à  l'aide  d'une  seringue 
spéciale  de  mon  modèle,  —  L'aspiration  du  liquide  sous-rétinien 
à  l'aide  d'une  seringue,  que  j'ai  fait  construire  par  H.  Collin  sur 
le  modèle  de  celle  deDieulafoy,  constitue  un  moyen  très  précieux 
pour  combattre  le  décollement  delà  rétine.  En  effet,  en  plongeant 
le  trocart  de  ma  seringue  dans  la  poche  sous-rétinienne,  je  vide 
facilement  tout  le  liquide  remplissant  la  poche  du  décollement. 

4""  Suture  de  la  rétine  décollée  avec  la  paroi  scléroticale 
(procédé  Galezowski).  L'aspiration  du  liquide  ne  suffit  pas,  car  il 
se  reproduit  presque  aussi  rapidement  qu'il  a  été  retiré,  et  la 
rétine  se  trouve  refoulée  de  nouveau  dans  le  corps  vitré.  C'est  pour 
prévenir  cette  dernière  rechute  et  pour  faciliter  l'adhérence  entre 
larétineetla  choroïde  que  j'applique  aujourd'hui  une  nouvelle 
méthode,  qiii  consiste  à  faire  la  suture  avec  un  fil  de  catgut 
de  la  rétine  flottante  avec  la  paroi  sous-jacente  du  globe  oculaire. 
En  faisant  la  ponction  en  arrière  du  cercle  ciliaire,  et  la  contre- 
ponction  très  loin  dans  le  segment  postérieur  du  globe,  je  passe  le 
fil  à  travers  la  rétine  flottante  et  j'établis  une  sorte  de  suture. 
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Ces  satures  sont  failes  avec  des  aiguilles  spéciales,  plates,  for- 
mant un  grand  arc  de  cercle  qu'on  trouvera  chez  H.  CoUin.  Les 
Tils  en  catgut  sont  laissés  dix  jours  sur  place;  passé  ce  temps,  l'ad- 
hérence entre  la  rétine  et  la  choroïde  est  élablie;  néanmoins  je 
n'enlève  pas  les  sutures  de  l'intérieur  de  l'œil,  et  je  ne  les  coupe 
qu'à  la  surface  de  ta  sclérotique.  Jusqu'à  présent  j'ai  pratiqué  cette 
opération  chez  trois  de  mes  malades;  un  seul  d'entre  eux  a  eu 
une  hémorragie  dans  la  chambre  antérieure  et  un  épanchement 
très  Tort  dans  le  corps  vitré,  de  sorte  que  le  résultat  de  ce  cas  n'est 
pas  encore  certain.  Hais  chez  les  deux  autres  le  résultat  opératoire 
est  très  satisfaisant,  comme  on  peut  en  juger  par  une  observation 
recueillie  par  un  de  mes  chefs  de  clinique,  M.  Wuillomenel. 

Observation.  —  Large  décollement  de  la  rétine  droite,  appli- 
cation de  suture  en  catgut  et  amélioration  notable.  —  Mme  Gué- 
niol,  Hélène,  âgée  de  quarante-huit  ans.  Bonne  santé  habituelle. 
Myopie  forte  des  deux  yeux.  Cette  malade  se  présente  à  maclînique 
au  mois  de  novembre  1888,  et  l'on  diagnostique  un  large  décolle- 
ment bilobaire  de  la  rétine. 

La  malade  avait  remarqué  des  troubles  dans  sa  vue  depuis  six 
semaines  à  deui  mois  avant  l'époque  à  laquelle  elle  vint  nous  de- 
mander conseil.  Les  révulsifs  et  les  antiphlogisliques  sous  lorrae  de 
vésicatoire,  tbapsias,  atropine  et  ésérine,  n'amenant  aucun  résul- 
tat, je  lui  fis  DDC  suture  de  la  rétine  au  catgut  n°  00,  en  traversant 
tout  le  segment  inférieur  de  part  en  part  Ci'A  mars).  Il  s'écoula  un 
peu  de  liquide.  Pas  d'autre  incident. 


El  voici  les  deni  schémas  du  champ  visael,  pris  le  jonr  de  l'opéra- 
tion, 23  macs  et  le  2  août,  qoî  montrent  une  amélioration  notable  ; 
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le  champ  visnel  s'est  agrandi  coasidérablement  dans  tous  les  sens. 

La  malade  ne  souffre  pas  et  l'œil  est  seulement  encore  un  peu 
injecté.  Le  fond  de  l'œil  peut  être  éclairé^  on  y  voit  encore  quelques 
flocons  et  des  exsudais  blanc  grisâtre^  en  bas,  sur  la  région  de  la 
rétine  décollée  et  cousue. 

M.  Meyer.  —  Pour  discuter  utilement  les  résultats  que  l'on  ob- 
tient dans  le  décollement  de  la  rétine,  il  serait  utile  de  s'entendre 
avant  tout  sur  le  sens  et  la  portée  que  Ton  attribue  dans  ces  cas  au 
mot  guérir.  D'après  les  observations  publiées,  on  considère  souvent 
comme  guéris  les  cas  d'amélioration  de  l'acuité  visuelle  et  d'élar- 
gissement du  champ  de  vision  plus  ou  moins  notables.  Il  est  bien 
certain  que  si  ces  modifications  fonctionnelles  se  conservent,  c'est 
un  résultat  favorable,  étant  donné  qu'un  grand  nombre  de  décolle- 
ments suivent  une  marche  progressive  avec  retentissement  sur  la 
nutrition  du  cristallin  et  perte  irrémédiable  de  la  vue;  mais  elles 
ne  constituent,  il  me  semble,  uneguérison,  que  lorsqu'on  constate, 
à  l'aide  de  l'ophtaimoscope,  la  réapplication  complète  de  la  rétine 
sur  la  choroïde.  Sans  la  réalisation  durable  de  ce  desideratum,  il 
n'y  a  pas  de  guérison  déGnitive.  Car  s'il  s'agissait  seulement 
d'améliorer  la  vision,  vous  savez  tous  qu'on  obtient  ce  résultat, 
presque  à  coup  sûr  avec  les  traitements  médicamenteux,  en  main- 
tenant les  malades  couchés  dans  l'obscurité.  Celle-ci  seule  suffit 
pour  rehausser  la  sensibilité  de  la  rétine  et  pour  améliorer  l'adap- 
tation de  l'œil  aux  faibles  éclairages,  à  tel  point  que  les  malades 
sont  alors  débarrassés  pour  quelque  temps  de  cette  sorte  d'hémé- 
ralopie  qui  est  caractéristique  pour  le  décollement  de  la  rétine. 
Pendant  ce  traitement,  le  décollement  s'affaisse  souvent  considéra- 
blement, la  rétine  se  réapplique  même  partiellement  à  la  choroïde 
et  cependant  les  malades  ne  sont  point  guéris  ;  l'amélioration  n'est 
généralement  que  passagère  et  la  maladie  suit  sa  marche.  Laréap- 
plication  complète  et  durable  à  la  suite  du  traitement  médicamen- 
teux, dont  chacun  de  vous  aura  cependant  observé  des  exemples, 
est  si  rare,  que  M.  Galezowski  a  déclaré,  si  je  ne  me  trompe,  qu'il 
n'en  a  constaté  que  7  sur  800  cas  de  décollement  soignés  de  cette 
façon...  et  encore  n'est-il  pas  bien  certain  que  l'on  peut  attribuer 
ces  résultats  aux  traitements,  car  il  y  a  aussi  des  cas  de  guérison 
sans  aucun  traitement.  Il  y  a  quelques  semaines,  j'ai  vu  une  malade 
qui  ne  présentait  aucune  trace  de  décollement  rétinien,  et  cepen- 
dant ce  diagnostic  avait  été  inscrit  six  mois  auparavant  dans  le 
journal  de  ma  clinique  et  confirmé  par  nos  confrères  les  plus  au- 
torisés :  MM.  Panas^  AbadiCy  aux  Quinze-Vingts.  Elle  n'avait 
subi  aucun  traitement  et  n'avait  point  cessé  de  travailler  pendant 
tout  ce  temps. 

Quant  aux  diverses  interventions  chirurgicales,  toutes  ont  eu  à 
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leur  actif  des  cas  de  guérison;  sans  cela,  je  suppose  que  nous  n'en 
aurions  pas  même  entendu  parler.  Mais  il  suffît  de  constater  que 
toutes  ces  propositions,  sans  exception,   ont  été  successivement 
abandonnées  par  leurs  auteurs  pour  en  tirer  la  conclusion  que  ces 
guérisons  n'ont  été  ni  durables,  ni  fréquentes.  Nous  nous  rappelons 
tous  la  déclaration  de  M.  Weckér,  qu'il  ne  pratiquait  plus  aucune 
opération  contre  le  décollement  de  la  rétine,  ayant  reconnu  leur 
inefficacité.  Les    deux    dernières   propositions    sont    celles    de 
M.  Schôler^  de  Berlin,  qui  injecte  quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  dans  l'espace  prérétinien,  et  celle  que  M.  Galezowski  vient 
de  formuler,  la  réapplication  de  la  rétine  à  l'aide  d'un  fii  de  catgut. 
Lorsque  j'ai  lu  la  communication  de  M.  Schôler  telle  qu'elle  a  été 
reproduite  dans  nos  journaux,  j'ai  été  si  peu  édifié  que  j'ai  écrit  à 
à  un  confrère  de  Berlin  pour  me  procurer  des  renseignements  plus 
détaillés.  Il  m'a  répondu  que,  sur  les  cinq  cas  opérés  par  M.  Schôler, 
il  en  a  examiné  deux,  dont  l'un  était  atteint  de  cataracte  polaire 
postérieure  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  prononcer,  mais  que  l'autre 
présentait  en  effet  une  amélioration  des  plus  notables  et  un  état 
très  satisfaisant.  Il  faut  donc  attendre  la  publication  complète  de 
M.  Schôler  promise  pour  ces  jours-ci,  et,  le  cas  échéant,  le  suivre 
dans  sa  voie,  d'ailleurs  très  rationnelle,  d'attaquer  le  décollement 
de  la  rétine.  Quant  à  l'opération  proposée  aujourd'hui  par  notre 
confrère,  il  m'a  semblé,  en  l'écoutant,  qu'une  opération  analogue 
a  été  déjà  décrite,  il  y  a  quelques  temps  par  lui  {Dénégations  de 
M.  Galezowski)  ou  par  un  autre,  si  ma  mémoire  ne  me  trompe  pas. 
Je  souhaite  très  vivement  le  succès  de  sa  tentative,  mais  il  ne  nous 
a  présenté  en  somme  que  trois  cas  ainsi  opérés  qui  indiquent  bien 
que  l'œil  supporte  le  fil,  mais  dont  deux  ont  donné  un  résultat  in- 
suffisant, et  le  troisième  une  amélioration  très  grande,  il  est  vrai, 
mais  de  date  trop  récente  pour  admettre  un  jiigement  définitif. 

H.  Abadie.  — Je  regrette  que  M.  Galezowski  n'ait  pas  continué 
seâ  essais  de  traitement  des  décollements  rétiniens  par  les  injec- 
tions iatra*oculairesde  teinture  d'iode,  car  il  semble  très  rationnel 
de  chercher  à  obtenir  des  adhérences  par  l'injection  des  liquides 
irritants.  J'ai  employé  la  liqueur  de  Piazza  dans  un  but  analogue. 
Chez  un  malade,  l'injection  de  deux  gouttes  donna  de  bons  résultats. 
Enhardi  par  ce  succès,  j'injectai  six  gouttes  et  je  ne  fis  alors 
qu'aggraver  le  mauvais  état  de  la  vision. 

Depuis  que  M.  Schôler  a  fait  connaître  les  améliorations 
obtenues  par  tes  injections  de  teinture  d'iode,  j'ai  fait  des  tenta- 
tives analogues  chez  une  malade  atteinte  de  décollement  typique 
myopique.  J'ai  pratiqué  d'abord  la  ponction  pour  évacuer  le 
liquide  sous-rétinien,  puis  j'ai  injecté  deux  gouttes  de  teinture 
d'iode  assez  profondément,  mais  sans  me  préoccuper  de  savoir  si 
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je  restais  au  deçà  ou  au  delà  de  la  rétine.  La  réaction  n'a  pas  été 
très  vive;  elle  n'a  duré  que  quelques  heures;  les  jours  suivants  la 
malade  s'est  plainte  par  moments  d'éprouver  comme  des  tiraille- 
ments dans  son  œil.  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  d'ordinaire, 
l'amélioration  de  la  vision  n'a  commencé  à  se  faire  sentir  que 
quelques  jours  après  l'opération.  A  rophtalmoscope,  on  constatait  au 
niveau  du  décollement  une  production  membraniforme,  d'un 
blanc  nacré  tendineux,  qui  a  diminué  progressivement  d'étendue 
au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  s'améliorait.  Il  y  a  aujourd'hui 
25  jours  que  l'opération  a  été  pratiquée-;  la  malade  s'est  levée  dès 
le  cinquième  jour;  depuis,  elle  va  et  vient  comme  à  l'ordinaire, 
et  au  lieu  de  décliner,  l'amélioration  semble  faire  toujours  des 
progrès. 

M.  GiLLET  DE  Grândmont.  —  Je  crois  que,  de  même  qu'il  existe 
plusieurs  formes  de  décollement  de  la  rétine;  de  même  il  y  a  des 
causes  diverses  à  cette  affection;  cependant  le  symptôme  que  Ton 
rencontre  toujours,  c'est  l'altération  du  corps  vitré  se  manifestant 
tantôt  par  des  flocons  ténus  flottant  dans  un  liquide  très  fluide, 
tantôt  par  un  déplacement  en  masse  d'une  portion  considérable  du 
corps  vitré,  tantôt  par  la  présence  dans  le  vitréum  de  tractus  plus 
ou  moins  volumineux  et  immobiles.  Tout  porte  donc  à  croire  que 
le  décollement  de  la  rétine  a,  le  plus  souvent,  pour  origine  une 
maladie  du  corps  vitré,  probablement  cette  rétraction  du  vitréum 
qui  a  été  si  bien  étudiée  dans  ces  dernières  années  en  France. 

Un  fait  que  j'observe,  en  ce  moment,  à  ma  clinique,  vient  à 
l'appui  de  cette  thèse  :  Un  homme  de  vingt-huit  à  trente  ans, 
bien  portant  en  apparence,  quoique  réformé  du  service  militaire 
pour  insuffisance  de  périmètre  thoracique  et  bronchite  suspecte, 
vint  me  trouver,  il  y  a  dix  mois  pour  une  rétinite  hémorragique 
miliaire  de  l'œil  gauche.  Le  cœur  était  sain,  les  urines  normales, 
les  fonctions  digestives  bonnes  et  les  poumons  en  état  satisfaisant. 
La  syphilis,  si  elle  avait  existé,  n'avait  laissé  aucune  manifesta- 
tion, ainsi  que  cela  fût  constaté  par  un  médecin  de  Saint-Louis 
dont  j'avais  demandé  l'avis.  La  cause  de  ces  hémorragies  mi- 
liaires  survenant  brusquement  chez  un  homme  sain  en  apparence 
à  son  retour  d'Obok  où  il  avait  séjourné  de  longs  mois,  sans  avoir 
jamais  été  malade,  m'échappait  donc  complètement.  Je  crus  utile 
de  prescrire  les  injections  hypodermiques  d'ergolinine. 

Au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  n'ayant  éprouvé  aucune 
amélioration  sensible  me  quitta  pour  se  rendre  aux  Quinze-Vingts; 
il  y  fut  soumis  à  une  médication  analogue.  Il  en  revint  huit  mois 
après,  à  peu  près  aveugle  cette  fois;  de  l'œil  gauche,  le  premier 
atteint,  la  perception  lumineuse  persistait,  limitée  à  une  portion 
restreinte  du  champ  périphérique;  de  l'autre,  ^e  champ  périphé- 
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rique  était  très  réduit  et  très  échancré;  la  vision  à  peine  suffisante 
au  malade  pour  se  conduire  dans  la  rue.  L'ophtalmoscope  per- 
mettait de  constater  de  vastes  décollements  rétiniens  avec  exsudats 
nombreux  à  reflets  irisés  dans  le  corps  vitré. 

Je  pratiquai  séance  tenante  la  ponction  du  globe  au  niveau  d'un 
des  foyers  de  décollement  de  Tœil  gauche.  Je  m'attendais  à 
recueillir  un  gramme  de  liquide  environ;  mais  quelle  ne  fut  pas 
masurpriseen  ne  voyant  sourdre  que  quelques  gouttes  de  sérosité  ! 
Une  nouvelle  exploration  ophtalmoscopique  me  permit  de  m'assurer 
que  mon  couteau  avait  dû  pénétrer  au  centre  du  décollement,  et 
cependant  rien  ne  sortait  !  J'en  inférai  que  le  décollement  pouvait 
être  le  résultat  d'exsudats  plastiques  épais  et  l'idée  de  la  syphilis 
me  revint  à  l'esprit.  C'est  sous  l'influence  de  cette  pensée  que  je 
soumis  mon  malade  aux  injections  sous-cutanées  d'hydrargyre, 
sans  autre  médication,  sans  obligation  pour  le  malade  de  garder 
l'immobilité,  puisqu'il  venait  chaque  jour  à  la  clinique. 

Il  en  est  à  la  vingt-cinquième  injection  environ  et  déjà  les 
exsudats  du  corps  vitré  se  sont  résorbés  entièrement  dans  l'œil 
droit,  et  en  grande  partie  dans  l'œil  gauche.  Les  exsudats  qui 
constituaient  les  foyers  de  décollement  se  résorbent  également 
progressivement,  les  rétines  se  recollent,  laissant,  comme  traces 
du  lieu  où  elles  étaient  détachées,  des  traînées  blanchâtres  et 
pigmentées  çà  et  là.  La  vision  est  revenue,  le  malade  peut  lire 
facilement,  il  a  repris  ses  occupations,  il  gagne  sa  vie.  Le 
plus  vaste  décollement  de  l'œil  gauche  a  diminué  d'étendue,  mais 
il  existe  encore. 

Le  mercure  a-t-il  agi  comme  antisyphilitique  contre  une  alfec- 
tion  méconnue,  ou  simplement  comme  résolutif?  Je  l'ignore 
encore.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  cas  dans  lequel  j'ai  pu  presque  assister 
à  la  formation  du  décollement  et  à  sa  guérison,  en  même  temps 
qu'à  la  restauration  du  vitréum,  montre  à  Tévidence,  pour  mol 
du  moins,  que  c'est  dans  le  traitement  des  maladies  du  corps 
vitré  que  l'on  trouvera  la  véritable  médication  du  décollement  de 
la  rétine. 

M.  Galezowski.  —  M.  Mever  me  permettra  de  ne  pas  être  de 
son  avis  et  de  ne  pas  dire  conune  lui  que,  puisque  jusqu'à  présent 
on  n'a  pas  été  assez  heureux  pour  arriver  à  un  résultat  favorable 
dans  le  décollement  de  la  rétine,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  nous 
croiser  les  bras  en  face  d'une  afl'ection  si  grave.  Je  viens  de  vous 
apporter  des  faits  très  précis  avec  les  détails  des  observations  pris 
an  jour  le  jour.  J'ai  obtenu  là  une  amélioration  notable  comme  le 
prouve  le  champ  visuel  que  je  vous  ai  apporté.  La  malade  est 
d'ailleurs  à  ma  clinique  et  Ton  pourra  venir  vérifier  les  faits  que 
j'avance.  Je  dis  donc  qu'il  faut  chercher  sans  cesse  à  découvrir  une 

HEC.  D'OPUT.  2') 


•4 


306  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

thérapeutique  favorable  au  décollement  rétinien  et  j'ai  cru  de 
mon  devoir  de  vous  soumettre  les  tentatives  heureuses  que  je  viens 
de  faire. 

M.  Meyer.  —  M.  Galezowski  se  méprend  sur  le  sens  et  la 
portée  de  mes  paroles  s'il  y  a  trouvé  le  moindre  doute  sur  l'exac- 
titude rigoureuse  de  ses  observations.  Ce  que  j'ai  voulu  dire,  c'est 
qu'après  avoir  assisté  depuis  cinquante  ans  à  l'apparition  de  tant 
de  méthodes  opératoires  du  décollement  rétinien  :  ponction  par 
devant  et  par  derrière,  discission  de  la  rétine,  aspiration,  drai- 
nage, galvano-puncture,  incision  et  trépanation  de  la  sclérotique, 
enclavement  de  la  rétine  dans  une  plaie  sclérale,  méthodes  qui 
ont  élé  fortement  préconisées,  mises  de  côté,  reprises,  et  finale- 
ment abandonnées,  il  est  permis  de  garder  une  certaine  dose  de 
scepticisme  enface  de  nouvelles  propositions  et  d'attendre  tant  soit 
peu  de  temps  avant  de  se  prononcer  avec  enthousiasme  en  leur 
faveur.  Ces  tentatives  ne  sont  pas  moins  méritoires,  car  elles  sont 
dirigées  contre  une  des  maladies  oculaires  des  plus  funestes  et 
que  nous  sommes  bien  obligés  de  considérer  jusqu'ici  comme 
incurable. 

M.  CheVALLEREAU.  corps  étrangers  (morceau  de  verre) 
ayant  séjourne  dix  ans  dans  la  paupière   supérieure.  —   J'ai 

l'honneur  de  vous  présenter  un  fragment  de  verre  volumineux 
ayant  séjourné  pendant  dix  ans  dans  la  paupière  supérieure  gauche 
d'un  homme  actuellement  âgé  de  vingt-neuf  ans,  employé  de 
bureau  à  la  compagnie  P.-L.-M. 

En  1879,  le  malade  montait  la  rue  de  la  Montagne-Sainte-Gene- 
viève et  passait  devant  la  boutique  d'un  marchand  de  vin  chez 
lequel  des  individus  se  battaient  en  se  lançant  des  verres  à  la 
figure.  Un  de  ces  verres  vint  frapper  M.  G.  qui  fut  étourdi  par  le 
choc  et  tomba  la  figure  couverte  de  sang.  Il  fut  mené  rue  Soufflot 
chez  un  pharmacien  qui  pensa  la  plaie  qu'il  avait  au  niveau  de  la 
région  sourcilière  gauche  et  retira  même  quelques  fragments  de 
verre  qui  étaient  à  sa  surface. 

Le  lendemain,  il  alla  à  la  visite  médicale  à  la  gare  de  Lyon  où 
le  D'  Goin,  ne  voyant  rien  de  particulier,  se  borna  à  conseiller 
l'application  de  compresses.  Ce  malade  garda  un  bandeau  pen- 
dant deux  ou  trois  jours  puis  reprit  son  service  sans  conserver 
d'autre  trace  apparente  de  ce  traumatisme  qu'une  cicatrice  ver- 
ticale de  12  à  13  millimètres  de  long,  placée  un  peu  en  dedans  de 
la  partie  moyenne  du  sourcil. 

^  Depuis,  ce  malade  est  resté  soldat  pendant  quatre  ans,  sans 
avoir  autre  chose  que  plusieurs  accès  de  fièvre  intermittente ^ 
contractée,  dit-il,  par  contagion,  son  régiment  revenant  d'Afrique. 
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Les  médecins  militaires  qui  Tont  examiné  à  diverses  périodes 
n'ont  remarqué  aucune  particularité  du  côté  des  paupières. 

Depuis  son  retour  du  régiment,  il  y  a  cinq  ans,  cet  homme  se 
portait  très  bien;  mais  depuis  un  mois,  il  avait  des  douleurs  de 
tête  avec  exacerbalions  violentes  revenant  plusieurs  fois  par  jour 
et  s'éteudant  à  toute  la  tête,  mais  surtout  marquées  au-dessus  de 
Tœil  gauche. 

La  paupière  supérieure  gauche,  depuis  l'accident,  a  toujours  été 
plus  saillante  que  Tautre,  mais  depuis  un  mois  celte  saillie  est 
allée  en  augmentant  progressivement.  Il  y  a  trois  semaines,  un 
point  a  commencé  à  paraître  au  milieu  de  la  ligne  joignant  Ja  queue 
du  sourcil  à  la  commissure  externe  des  paupières.  La  peau  était 
soulevée  à  ce  niveau  par  une  pointe  aiguë  mais  sans  perforation, 
puis  la  peau  finissant  par  se  perforer,  le  malade  commença  à  perdre, 
dit-il,  de  petits  morceaux  d'os  blanchâtre  qui  tombaient  sur  son 
papier  pendant  qu'il  écrivait.  Il  broya  quelques-uns  de  ces  frag- 
ments qui,  pour  employer  ses  expressions,  se  réduisaient  en  pous- 
sière comme  de  l'os  desséché. 

Lorsque  le  malade  vint  me  voir  à  ma  consultation  de  la  gare  do 
Lyon,  le  7  février,  je  vis  la  moitié  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure gauche  soulevée  d'une  façon  uniforme.  Lapalpalion  permet- 
tait de  sentir  un  corps  dur,  allongé  transversalement  avec  une 
pointe  dirigée  en  dehors,  mais  cachée  par  les  téguments. 

La  question  était  de  savoir  si  le  corps  ainsi  senti  était  un  frag- 
ment de  verre  resté  dans  la  paupière  depuis  le  traumatisme  subi 
il  y  a  dix  ans,  ou  s'il  s'agissait  d'un  séquestre  ;  mais  les  faits  que  le 
malade  disait  avoir  observés  lui-même  en  dernier  lieu  étaient  la 
seule  raison  de  croire  à  l'existence  d'un  fragment  osseux,  car  il  n'y 
avait  du  côté  du  système  osseux  voisin  aucune  déformation  appa- 
rente, aucune  perte  de  substance  et  d'autre  part  il  ne  paraissait 
pas  y  avoir  jamais  eu  les  symptômes  généraux  qui  auraient  forcé- 
ment accompagné  la  formation  d'un  séquestre  de  cette  étendue. 

Au  moment  d'opérer  le  malade,  le  27  février,  à  la  clinique  des 
Quinze- Vingts,  je  fis  fortement  saillir  la  pointe  de  la  masse  en  lui 
faisant  perforer  la  peau  et  il  devint  alors  évident  qu'il  s'agissait 
d*un  fragment  de  verre. 

Je  fis  sur  la  masse  même  une  incision  transversale  de  2  cen- 
timètres de  long,  et  après  avoir  incisé  des  fibres  de  forbiculaire, 
je  pus  extraire  le  morceau  de  verre  que  je  vous  présente  actuelle- 
ment. C'est  une  lame  de  verre  concave  sur  une  de  ses  faces,  convexe 
sur  l'autre,  ayant  une  épaisseur  de  5  millimètres;  elle  a  la  forme 
d'un  triangle  assez  régulier  ayant  10  millimètres  à  sa  base  et 
23  millimètres  sur  ses  deux  autres  côtés. 

J'ai  suturé  la  plaie  avec  deux  fils  que  j'ai  retirés  le  troisième  jour. 


i 
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Depuis  celte  époque,  il  y  aaujourd'hui  plus  d'un  mois,  la  paupière 
a  repris  son  aspect  habituel  et  le  malade  n*a  plus  eu  aucun  de  ces 
violents  accès  de  céphalalgie  qu'il  avait  le  mois  précédent. 

M.  ChEVALLEREAU.  Corps  étranger  «yanit  •éjoarné  einq  ans 
dans    le    cal-de-sac    sapérlear  de    la  conjonctive.    —   Une 

femme  de  ^l  ans,  Mme  D.,  charbonnière  et  marchande  de  \inj 
rue  Saint-Louis-en-rile,  est  venue  à  ma  consultation  des  Quinze- 
Vingts,  le  18  mars,  se  plaignant  d'un  écoulement  de  l'œil  gauche 
qui  durait  depuis  cinq  ans. 

En  retournant  la  paupière  supérieure  pour  Texaminer,  je  fis  aussi* 
tôt  tomber  un  corps  étranger.  Ce  corps  était  un  peu  plus  gros  et  plus 
înou  qu'il  ne  Test  aujourd'hui.  Il  n'est  pas  très  commode  de  recoa- 
naître  sa  nature.  Un  horticulteur  très  connu,  M.  de  Vilmorin,  que 
j'ai  consulté  ce  matin,  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  bourgeon  et  proba- 
l>lement  d'un  bourgeon  de  hêtre. 

Celte  femme  s'est  rappelée  qu'il  y  a  cinq  ans,  lors  du  début  de 
cet  écoulement,  elle  avait  senti  quelque  chose  entrer  dans  son  œil 
gauche.  Elle  s'était  frotté  Tœil,  se  Tétait  lavé  ensuite,  mais  n'avait 
consulté  aucun  médecin.  Elle  habitait  alors  la  campagne. 

L'an  dernier,  habitant  alors  Paris,  elle  pensa  enCn  à  son  œil 
dont  la  paupière  était  toujours  un  peu  tuméiiée  et  sécrétante,  et  elle 
alla  consulter  dans  une  clinique  de  la  rue  Dauphine,  elle  ne  se 
rappelle  plus  à  quel  numéro.  On  lui  retourna  la  paupière,  me  dit- 
elle,  on  fjl  le  diagnostic  de  conjonctivite  granuleuse  et  on  lui  pres- 
crivit un  traitement.  Comme  ce  traitement  ne  lui  donnait  pas  une 
amélioration  rapide,  elle  le  cessa  et  ne  retourna  pas  une  seconde 
fois  à  la  clinique. 

Le  diagnostic  de  conjonctivite  granuleuse  s'explique  sans  doute 
par  l'aspect  tomenteux  de  la  conjonctive,  chroniquement  enflammée 
depuis  quatre  ans. 

Après  la  sortie  de  ce  corps  étranger,  je  me  suis  borné  à  conseiller 
l'application  de  compresses  imbibées  d'une  solution  d'acide  borique. 
Celte  femme  est  revenue  à  la  clinique  huit  jours  après,  la  gêne 
qu'elle  éprouvait  depuis  cinq  ans  avait  complètement  cessé  et  la 
conjonctive  avait  repris  à  peu  près  son  aspect  normal. 

M.  DuBOYS  DE  Lavigerie.  — il  y  a  quelques  mois,  j'ai  enlevé  au 
fond  du  cul'de-sac  de  la  paupière  supérieure  d'un  jeune  homme 
un  morceau  de  sureau  mesurant  environ  un  centimètre  de  lon^ 
sur  quatre  millimètres  environ  de  large.  En  retournant  simple- 
ment la  paupière  supérieure,  j'ai  enlevé  le  petit  morceau  de  bois 
qui  n'avait  donné  lieu  qu'à  des  phénomènes  de  catarrhe  conjoncti- 
val.  Chaque  fois  que  le  petit  morceau  de  bois  apparaissait  au  bord 
(le  la  paupière,  le  malade  le  refoulait  en  se  frottant  la  paupière. 
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M.  Despagnet.  —  Les  cas  de  corps  étrangers  ayant  séjourné 
pendant  longtemps  dans  la  paupière,  sans  complication  d'aucune 
sorte,  ne  sont  pas  rares.  Je  me  rappelle  avoir  vu,  à  la  clinique  de 
M.  Galezowski,  se  présenter  un  jeune  homme  qui  offrait  une  kéra- 
tite ulcéreuse  du  segment  supérieur  de  la  cornée  droite.  Toute 
cette  partie  de  la  cornée  était  creusée  de  sillons  irréguliers  plus 
ou  moins  profonds.  En  retournant  le  cul-de-sac  supérieur  pour 
examiner  s'il  n'était  pas  le  siège  de  quelque  lésion,  je  vis  paraître, 
émergeant  de  la  conjonctive,  un  corps  brillant,  dur  au  toucher,  et 
présentant  un  angle  assez  acéré.  A  l'aide  d'une  pince  je  le  saisis,  et 
en  l'attirant  au  dehors,  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de  me 
trouver  en  face  d'un  œillet  de  soulier.  Interrogeant  alors  mon 
malade  sur  la  présence  bizarre  de  ce  corps  dans  la  paupière,  il  se 
rappela  qu'il  y  avait  quelques  années,  tandis  qu'il  laçait  ses  sou- 
liers, l'un  des  cordons  se  rompit  et  il  tomba  à  la  renverse.  En 
même  temps  sans  trop  s'expliquer  pourquoi,  il  constata  que  la 
paupière  supérieure  droite  saignait  légèrement.  Je  trouve  en  effet 
une  légère  trace  cicatricielle  sur  la  peau  au  niveau  du  creux  orbito- 
palpébral.  C'est  par  là  qu'avait  passé  l'œillet  et  il  avait  séjourné 
plusieurs  années  dans  la  paupière  sans  amener  la  moindre  réac- 
tion inflammatoire.  Après  un  si  long  temps  il  venait  graduellement 
perforer  la  conjonctive  et  amener  par  frottement  la  kératite  qui 
nous  le  faisait  découvrir. 

M.  GoRECRi.  —  Les  corps  étrangers  logés  dans  le  cul-de-sac 
supérieur  manifestent  quelquefois  leur  présence  d'une  manière 
singulière.  J'ai  eu  l'occasion  de  traiter  deux  enfants  de  douze  à 
quinze  ans  soignés  inutilement  parleur  médecin  pour  une  conjoncti- 
vite catarrhale.  Chez  la  première  malade,  au  bout  de  quinze  mois, 
la  mère  s'aperçut  de  la  présence  d'un  bourrelet  rougeâtre  faisant 
saillie  entre  les  paupières.  Elle  se  décida  alors  à  m'ammener  sa 
(ille.  En  renversant  la  paupière  supérieure,  je  constatai  la  présence 
d'une  excroissance  polypiforme  de  près  de  2  centimètres  de  lon- 
gueur, s'implantant  profondément  dans  le  cul-de-sac.  J'en  fis  l'ex- 
cision et  je  mis  à  nu  un  épi  d'orge  de  1  centimètre  et  demi  en- 
viron. 

La  deuxième  malade  était  la  tille  d'un  loueur  de  chevaux  ;  la 
conjonctivite  catarrhale  rebelle,  avec  accès  purulents,  était  due 
aussi  à  une  excroissance  polypiforme  liée  elle-même  à  la  présence 
d'une  écaille  de  péricarpe  d'avoine;  elle  fut  traitée  de  la  même  ma- 
nière et  guérit  rapidement. 

M.  Vignes.  —  Le  nombre  des  divers  corps  étrangers  que  l'on 
peut  trouver  dans  les  culs-Je-sacs  conjonctivaux,  et  surtout  dans 
le  supérieur,  est  presque  inimaginable.  Parfois  même  ce  sont  des 
corps  étrangers  que  les  patients  y  ont  introduit,  depuis  de  longues 
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années,  dans  un  but  thérapeutique  et  qu'ils  y  ont  parfaitement  ou- 
bliés. En  certains  pays  ]es  yeux  d'écrevisses,  ou  d'autres  corps 
arrondis  similaires,  sont  une  panacée  populaire  des  conjonctivites 
chroniques  et  sont  surtout  réputés  guérir  la  conjonctivite  granu- 
leuse. 

M.  le   D'A.  Trousseau.  Troubles  ««nlalre»   r^flexen  dWl- 

irine  nasnie.  —  Depuis  quelques  années,  l'attention  est  fixée 
sur  les  relations  qui  existent  entre  les  maladies  du  nez  et  certaines 
affections  telles  que  l'asthme,^  la  coqueluche  dans  lesquelles  Tin- 
tluence  nerveuse  parait  prédominer. 

De  1882  îi  1881,  lïack  a  montré  qu'en  même  temps  que  ces 
maladies,  il  se  produisait  un  gonflement  uni  on  bilatéral  du  seg- 
ment antérieur  du  cornet  supérieur,  voire  même  de  son  segment 
postérieur,  plus  rarement  du  cornet  moyen.  Il  se  Taisait  là  une  sorte 
d'érection  du  tissu  caverneux  avec  emmagasinement  d^influx  ner- 
veux qui  se  déchargeait  ensuite  sous  forme  de  réflexes  secondaires 
les  plus  variés  (Woldenhaner,  trad.  Poliquet).  Cette  théorie  a  con- 
duit à  des  succès  surprenants  obtenus  par  la  cautérisation  des  cor- 
nets au  galvano-cautère,  dans  Taslhme  par  exemple.  C'est  une 
relatante  confirmation  clinique  des  vues  de  Hack  qui  pouvaient 
a  priori  paraître  tant  soit  peu  hypothétiques.  Pourtant  il  parait 
probable  que  ce  gonflement  n'est  pas  la  cause  unique  des  réflexes 
secondaires  et  que  des  irritations  morbides  de  la  muqueuse  nasale 
suffisent  pour  les  produire. 

L'œil  par  son  voisinage  immédiat  du  nez,  par  ses  connexions 
nerveuses  avec  lui,  ne  pouvait  guère  échapper  à  l'influence  des 
réflexes  partis  des  cavités  nasales.  Des  phénomènes  vulgaires  font 
tous  les  jours  constater  les  relations  nerveuses  entre  les  deux  or- 
ganes, tels  le  larmoiement  amené  par  le  coryza,  les  odeurs  et  les 
gnzirrilants,  réiernuement  qui  succède  à uneimpression  lumineuse 
violente  ou  à  un  attouchement  de  la  conjonctive. 

Le  rôle  du  trijumeau  se  précise,  ce  nerf  est  le  facteur  des  dé- 
sordres sur  lesquels  j'écris. 

Il  a  fallu  pour  établir  les  influences  réflexes  pathologiques  les 
faits  de  Cruening  {Médical  Record,  30  janvier  1886),  de  Lennox 
Brown  {British  Médical  Journal^  1887),  de  Bittman(Jowrw<i/  of 
Americ.  med.  Association.,  mars  1887). 

Les  observations  de  ce  dernier  enlriinientla  conviction.  N'a-t-il 
pas  cité  (les  cas  de  guérison  d'afl'ections  oculaires  par  des  incisions 
au  galvano-cautère  de  l'extrémité  antérieure  des  cornets,  l'ablation 
de  polypes,  la  destruction  d'ulcérations  nasales. 

En  France,  la  question  ne  tardera  pas,  je  pense,  à  être  à  Tordre 
du  jour. 
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Personnellement  la  lecture  de  ces  travaux  m'a  été  fort  utile  et 
m'a  permis  d'interpréter  un  certain  nombre  de  faits  qui,  sans 
elle,  m'eussent  paru  fort  obscurs  et  me  semblent  dignes  d'être 
rapportés. 

£n  décembre  1886,  j*eus  occasion  d'examiner  une  jeune  filie  de 
dix-huit  ans  atteinte  de  blépharospasme  classique  double  très  gênant. 
Jusqu'en  octobre  87  je  la  traitais  sans  résultats  par  les  moyens 
dits  médicaux  :  bromure  de  potassium,  quinine,  hydrothérapie, 
courants  continus,  métallothérapie  ;  alors  je  me  décidai  à  lui 
proposer  la  résection  du  nerf  sus-orbitaire  gauche,  ne  devant 
toucher  au  droit  qu'en  cas  de  succès.  La  perspective  de  cette  opé- 
ration Teffraya  si  bien  qu'elle  renonça  à  tout  traitement,  je  la  revis 
en  décembre.  Elle  vint  m'annoncer,  non  sans  ironie,  qu'elle  était 
radicalement  guérie  à  la  suite  d'ablation  de  polypes  cissez  petits 
et  peu  nombreux,  parait-il. 

A  rapprocher  de  la  précédente  une  dame  de  vingt-cinq  ans  très  ner- 
TBUse,  il  est  vrai,  qui  chaque  fois  qu'elle  commence  un  coryza  aigu 
est  prise  pendant  deux  ou  trois  jours  de  blépharospasme  accentué. 
La  durée  éphémère  du  phénomène  ne  justifie  guère  l'emploi  du 
galvano-cautère  porté  sur  le  cornet  que  je  n'hésiterais  pas  à  pro- 
poser sans  cette  circonstance. 

Le  7janvier  1887,  un  homme  de  trente-cinq  ans,  compositeur  de 
musique,  viut  réclamer  mes  conseils  pour  des  accès  de  migraine 
ophtalmique  datant  de  six  à  sept  mois  et  devenant  de  plus  en  plus 
fréquents.  Il  avait  eu  trois  accès  dans  la  semaine  qui  avait  précédé 
sa  visite  chez  moi.  Cette  marche  insolite  de  l'aiïection,  une  santé 
oculaire  antérieurement  parfaite,  l'absence  de  toute  autre  cause 
générale  ou  locale  tournèrent  mon  attention  vers  les  fosses 
nasales;  j'en  réclamai  l'inspection  et  j'eus  l'heureuse  chance 
d'obtenir  un  succès  complet  en  faisant  débarrasser  mon  malade  de 
deux  très  petits  polypes  pédicules  qui  siégeaient  dans  la  narine 
gauche. 

Ce  sont  surtout  les  polypes  de  petite  dimension  qui  amènent 
les  phénomènes  réflexes  ;  ils  exercent  un  chatouillement  intermi- 
tent sur  la  muqueuse  rendue  ainsi  plus  susceptible  que  si 
elle  était  régulièrement  comprimée  par  des  polypes  de  gros 
volume. 

Un  garçon  de  quinze  ans  que  je  vis  en  juillet  dernier  avait  à 
gauche  une  mydriase  inexplicable  en  apparence,  qui  disparut  le 
jour  où  furent  guéries  deux  petites  ulcérations  muqueuses  du  nez 
situées  du  même  côté. 

C'est  par  un  traitement  exclusivement  nasal  que  trois  autres 
malades  que  j'ai  pu  étudier  à  loisir,  deux  femmes  de  trente  et 
trente-huit  ans,  un  homme  de  ving-huit  ont  été  guéris  de  phé- 
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nomënes  asthcnopiques  assez  anciens  et  contre  lesquels  tous  les 
traitements  antinerveux  avaient  échoué. 

Chez  une  des  femmes,  on  ne  trouva  pas  la  cause  bien  nette  du 
côté  du  nez,  chez  l'autre  on  constata  une  hypertrophie  du  cornet 
intérieur  des  deux  côtés.  Chez  toutes  deux,  des  cautérisations 
répétées  des  cornets  amenèrent  une  guérison  absolue.  Chez  Tliomme. 
il  fallut  soigner  pendant  un  mois  et  demi  des  ulcérations  de  la 
pituitaire  pour  obtenir  le  résultat  souhaité.  Depuis  quatorze,  onze 
et  dix  mois  ces  trois  sujets  se  portent  à  merveille. 

11  est  aujourdliui  possible  de  décrire  une  asthénopie  d'origine 
nasale. 

Un  individu,  un  neurasthénique  en  général  (j'admets  fa  pré- 
disposition), se  ptaint  de  mouches  volantes,  de  petites  douleurs 
péri-orbitaires,  de  légère  photophobie,  mais  il  passerait  sur  ses 
inconvénients  n'était  l'impossibilité  où  il  se  trouve  de  s'occuper 
longtemps.  A  peine  a-t-il  commencé  à  lire  que  les  yeux  rougissent, 
se  remplissent  de  larmes,  que  les  douleurs  augmentent,  que  la 
vue  se  trouble  et  que  le  livre  doit  être  repoussé  en  toute  hâte.  Le 
soir,  tout  s'exagère.  Et  pourtant  la  réfraction  est  normale,  et 
pourtant  la  conjonctive  et  les  voies  lacrymales  sont  saines,  l'origine 
du  mal  se  cache  dans  les  fosses  nasales. 

Si  je  voulais  faire  une  incursion  dans  la  littérature  ophtalmolo- 
gique, j'aurais  à  citer  ces  observations  si  curieuses  d'amblyopies 
transitoires  de  Gruening,  ce  cas  surprenant  de  glaucome  d'origine 
nasale  décrit  par  Lennox  Brown  ;  mais  j'estime  qu'avec  l'encom- 
brement scienlifique  actuel,  les  Hiits  personnels  seuls  doivent  être 
rapportés. 

La  séance  est  levée. 
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Extirpation  de  la  glande  lacrymale  dans  les  eas  d'ëpiphora 
où  le  traitement  par  la  dilatation  e'aeeompagne  d'un  ehoc 

nerveux  grave.  Excision  of  the  lacrymal  gland  in  cases  of 
piphora  in  which  severe  nervous  shock  attends  ils  treatment 
by  dilatation,  par  Salomon,  de  Birmingham  {the  Lancet,  23  fé- 
vrier 1889).  —  Un  grand  nombre  de  cas  d'épiphora  sont  traités 
avec  succès  par  la  méthode  de  Bowman;  mais  il  y  en  a  dans 
lesquels  on  peut  passer  facilement  une  forte  sonde  et  où  malgré 
un  traitement  mécanique  prolongé  et  soigné,  les  larmes  continuent 
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à  s'amasser  et  à  couler  sur  la  joue.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  on 
a  affaire  à  une  muqueuse  flasque  et  œdématiée  qui  cède  à  la  pres- 
sion de  la  sonde  mais  qui  obstrue  de  nouveau  le  canal  lorsque  la 
sonde  est  retirée. 

Dans  certaines  affections  chroniques  de  la  cornée  les  canaux 
excréteurs  sont  sains,  mais  le  larmoiement  est  dû  à  l'irritation  de 
la  branche  ophtalmique  de  la  cinquième  paire.  La  douleur  et 
l'excitation  nerveuse  qui  accompagnent  le  traitement  moderne  du 
rétrécissement  du  canal  nasal  varient  beaucoup  suivant  la  suscepti- 
bilité des  malades.  Quelques-uns  le  supportent  avec  indifférence, 
quelquefois  les  malades  se  trouvent  mal  à  chaque  nouvelle  dila- 
tation; chez  d'autres  on  évite  cette  prostration  par  une  boisson  sti- 
mulante. Dans  un  cas  récent,  dit  l'auteur,  une  dame  de  cinquante 
ans,  jouissant  d'une  bonne  santé,  souffrait  depuis  quatorze  ans 
d'un  épiphora;  la  dilatation  quoique  ne  paraissant  pas  très  doulou- 
reuse produisait  un  tel  choc  nerveux  que  la  santé  générale  s'en  res- 
sentait et  que  je  n'avais  plus  qu'à  cesser  le  traitement.  Cependant 
comme  elle  tenait  à  se  débarasser  de  son  larmoiement,  je  lui  pro- 
posai l'extirpation  de  la  glande  lacrymale,  ce  qui  fut  dit  fut  fait 
avec  un  succès  complet. 

En  somme  l'auteur  conseille  l'excision  de  la  glande  lacrymale 
lorsque  le  traitement  par  la  méthode  de  Bowman  s'accompagne 
d'un  choc  nerveux  grave. 

D'  Belliard. 

Un  cas  d'oMlOcatlon  de  la  choroïde.  A  Case  of  OSSificatioU 

of  the  choroid,  par  Drake  BRocMAii  {British  Médical  Jour- 
nal, 16  mars  1889).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans, 
antérieurement  atteint  d'irido-choroîdite  syphilitique  qui  semble 
avoir  été  la  cause  immédiate  de  l'ossification  de  la  choroïde  de 
l'œil  gauche.  L'organe  atteint  était  complètement  hors  d'usage  et, 
fait  important,  l'autre  œil  fut  pris  d'ophtalmie  sympathique  qui 
tôt  ou  tard  aurait  amené  la  perle  complète  de  la  vision.  L'énucléa- 
tion  de  l'œil  gauche,  siège  de  l'ossification,  ramena  la  vision  et  la 
si^uérison  de  l'ophtalmie  sympathique. 

D'  Belliard. 

Un  cas  parilcnller  do  décollomont  do  la  rétlno.  A  peCUHar 

case  of  détachement  of  the  retina^  par  D'oench  de  New-lork 
{The  Médical  Record,  9  mars  1889).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de 
quarante-cinq  ans  atteint  de  décollement  de  la  rétine  très  étendu 
datant  de  deux  semaines.  Comme  particularités,  ce  cas  présentait 
de  nombreuses  taches  blanches  disséminées  sur  la  rétine  détachée, 
plus  nombreuses  à  la  périphérie,  du  volume  d'une  tète  d'épingle 
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environ  à  l'examen  ophtalmoscopique.  La  totalité  de  la  rétine 
représentait  une  carte  astronomique  sur  laquelle  les  étoiles  au- 
raient été  représentées  par  des  points  de  différentes  grandeurs. 
La  tension  était  normale  et  le  malade  avait  encore  la  perception 
lumineuse  sur  la  portion  détachée.  Les  observations  de  celte 
sorte  sont  assez  rares;  Leber  en  a  mentionné  quelques  cas,  mais 
il  n'a  pas  cherché  à  expliquer  la  formation  de  tes  taches.  11  est  bon 
de  signaler  que  les  urines  du  malade  ne  contenaient  ni  sucre,  ni 

albumine. 

D'  Belliard. 


Pathologie   da    myHtéwae  ncrvcax   central   daDs    le    g-olfro 

exophtalmique.  The  patko  logy  of  the  central  nervous  System 
in  exophtalmic  goitre,  par  Withe  (British  Médical  Journal, 
30  mars  1888).  —  A  Tautopsie  faite  dans  un  cas  de  goitre  exophtal- 
mique Fauteur  a  trouvé  les  lésions  suivantes  :  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  noyau  olivaire,  il  existait  juste  au-dessous  de 
la  face  postérieure  de  la  moelle  des  traces  d'une  légère  inflam ma- 
lien démontrée  par  l'engorgement  des  vaisseaux  contenant  un  peu 
de  sang  dans  leurs  gaines  et  quelques  cellules  errantes  dans  le 
noyau  médian  postérieur  de  chaque  côté.  Des  sections  pratiquées 
dans  le  voisinage  montraient  le  tissu  à  peu  près  sain,  mais  les  sec- 
tions faites  dans  le  voisinage  du  noyau  de  la  sixième  paire  présen- 
taient des  modifications  considérables.  Immédiatement  au-dessous 
de  la  face  postérieure  de  la  moelle  et  s'élendant  de  la  ligne  médiane 
jusqu'en  dehors  des  corps  resliformes,  qui  étaient  légèrement  at- 
teints, on  trouvait  de  nombreuses  hémorragies.  Elles  ne  s'éten- 
daient pas  profondément,  et  à  l'exception  d'une  légère  atteinte  du 
noyau  de  la  sixième  paire  d'un  côté,  les  cellules  nerveuses  n'étaient 
pas  endommagées.  C'est  à  ce  niveau  que  les  hémorragies  étaient 
le  plus  marquées,  et  il  en  existait  sur  toutes  les  coupes  faites  au- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  l'aqueduc  de  Sylvius.  Elles 
n'étaient  pas  anciennes,  mais  elles  ne  devaient  pas  être  tout  à  fait 
récentes,  parce  que  quelques  corpuscules  étaient  considérablement 
altérés. 

Pour  l'auteur,  le  goitre  exophtalmique  était  dû  à  des  modifica- 
tions de  certaines  parties  du  plancher  du  quatrième  ventricule  qui 
échappent  ordinairement  à  nos  investigations  à  cause  de  leur  finesse. 
Nous  savons  que  dans  les  fièvres  (et  la  malade  avait  eu  une  pneu- 
monie) il  se  produit  fréquemment  de  petites  hémorragies  dans  le 
cerveau  peu  de  temps  avant  la  mort.  Ici  elles  se  sont  produites 
dans  le  plancher  du  quatrième  ventricule  qui,  étant  malade,  se 
trouvait  être  la  partie  la  moins  résistante  du  cerveau  ;  elles  nous 
ont  révélé  ainsi  l'existence  d'une  lésion  que  nous  n'avions  pu  dé- 
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couvrir  jusque-là.  Si  Ton  considère  que  de  telles  hémorragies 
sont  rares  dans  la  moelle  et  que  celle  région  est  probablement  le 
siège  de  la  lésion  dans  le  goitre  exophtalmique,  il  est  difficile  de 
penser  que  la  production  des  hémorragies  en  ce  point  est  ici  un 
effet  du  hasard. 

L.  Belliard. 


I^'hygiène   de  la  vao,   par  GàLEZOWSKI    et    KoPFF.   ^—  Parmi 

les  livres  destinés  à  répandre  les  connaissances  utiles,  beaucoup 
se  bornent  à  présenter  sous  une  forme  différente  les  faits  déjà 
connus  qui  se  trouvent  dans  tous  les  ouvrages  analogues.  Ceux 
qui  contiennent  des  découvertes  récentes,  des  détails  encore  iné- 
dits, ou  quelques  points  de  vue  nouveaux,  méritent  surtout  d'atti- 
rer Tattention.  C'est  à  ce  titre  que  nous  devons  signaler  le  traité 
d'hygiène  de  la  vue,  de  MM.  Galezowski  et  Koplî.  Pour  la  première 
fois,  croyons-nous,  dans  un  ouvrage  de  ce  genre,  l'emploi  du  sys- 
tème Braille  est  indiqué  et  recommandé  comme  pouvant  rendre  de 
grands  services  à  toutes  les  personnes  dont  la  vue  est  irrémédia- 
blement perdue  ou  affaiblie.  Tout  un  chapitre  est  consacré  à  la 
bibliothèque  Braille  et  aux  avantages  qu'elle  procure  aux  aveugles, 
en  leur  permettant  de  s'instruire  ou  de  cultiver  leur  intelligence. 
Du  reste,  la  troisième  partie  intitulée  :  Hygiène  à  Vusage  des 
aveugles,  offre  d'un  bout  à  l'autre  un  haut  intérêt  à  quiconque  est 
en  rapport  avec  les  personnes  qui  ont  perdu  la  vue,  ou  qui  sont 
menacées  de  la  perdre.  Nous  aurions  été  heureux  d'y  trouver  plus 
de  détails  sur  la  nécessité  qui  s'im,pose  de  donner  aux  enfants, 
dont  la  cécité  est  plus  ou  moins  complète,  une  éducation  spéciale 
en  rapport  avec  leur  infirmité;  car  c'est  une  question  trop  peu 
connue,  sur  laquelle  il  est  très  utile  d'insister.  Mais  il  va  lieu  de 
féliciter  hautement  MM.  Galezowski  et  Kopif  d'avoir  compris  qu'il 
reste  encore  quelque  chose  à  faire  en  faveur  des  personnes  dont  la 
vue  ne  peut  pas  être  améliorée. 

Il  importe  de  faire  savoir  à  celui  qui  devient  aveugle  qu'il  existe 
des  moyens  de  suppléer,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  vision; 
qu'on  peut  et  qu'on  doit  les  employer,  et  qu'on  en  retire  un  très 
grand  profit.  En  prenant  celle  initiative,  les  éminents  oculistes  ont 
accompli  un  véritable  progrès;  c'est  le  début  d'une  ère  nouvelle.  Il 
y  a  quelques  années,  sauf  de  rares  exceptions,  le  système  Braille 
n'était  guère  pratiqué  que  par  les  aveugles  ayant  reçu  l'instruction 
dans  les  écoles  spéciales.  Aujourd'hui,  c'est  bien  différent;  beau- 
coup d'adultes,  et  le  nombre  s'en  accrotltous  les  jours,  apprennent 
l'écriture  en  points,  se  mettent  au  courant  des  mélhodes  spéciales 
et  se  procurent  ainsi  de  précieuses  ressources  de  travail  et  de  distrac- 
tion. C'est  une  tendance  h  encourager  le  plus  possible,  et  nous 
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espérons  qu'à  l'avenir  les  oculistes  y  contribueront  en  suivant 
Texemple  que  viennent  de  donner  MH.  Galezowski  et  Kopff. 

Leur  traité  d'hygiène  de  la  vue  se  recommande  d'ailleurs  par 
d'autres  qualités  qui  ne  doivent  pas  être  passées  sous  silence. 
L'hygiène  scolaire,  la  prophylaxie  appliquée  aux  influences  clima- 
tériques  et  aux  situations  professionnelles  y  sont  développées  avec 
une  haute  compétence,  et  en  même  temps  avec  une  clareté  qui  les 
met  à  la  portée  du  grand  public.  Un  chapitre  intéressant  et  d'une 
grande  utilité  pratique  expose  les  exercices  méthodiques  auxquels 
doivent  recourir  les  demi-voyants,  les  personnes  dont  la  vision 
n'est  pas  complètement  abolie,  afin  d'améliorer  leurs  facultés 
visuelles.  Il  est  accompagné  de  tableaux  optométriques  permettant 
de  mesurer  l'acuité  visuelle  dans  tous  les  cas  particuliers. 

En  résumé,  ce  livre  ne  s'adresse  pas  seulement  aux  médecins,  il 
fournit  aux  directeurs  industriels,  aux  instituteurs,  aux  pères  de 
famille,  une  foule  de  précieux  renseignements  :  c'est  plus  qu'un 
traité  technique,  c'est  un  excellent  ouvrage  de  vulgarisation  scien- 
tifique. 

Commandant  Barazer. 


NOUVELLES 

Société  française  d'ophtalmologie.  —  La  société  se  réunira 
à  Paris,  le  8  août  4889. 

Congrès  internationai  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie. 
—  Un  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie 
s'ouvrira  à  Paris  le  5  août  1889,  et  sera  clos  le  10  du  même  mois. 
Il  aura  lieu  dans  la  grande  salle  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Seront  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs  en  médecine 
français  ou  étrangers  qui  s'inscriront  en  temps  utile  et  qui  auront 
acquitté  les  droits  de  cotisation. 

Le  Comité  d'organisation,  composé  des  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  Saint-Louis,  du  Midi  et  de  Lourcine,  sous  la  prési- 
dence de.  M.  Hardy,  s'est  adjoint  des  secrétaires  étrangers,  afin 
de  faciliter  la  préparation  du  Congrès  et  les  moyens  de  relations 
avec  les  médecins  des  divers  pays. 

Les  adhésions,  demandes  de  renseignements  et  les  communica- 
tions peuvent  être  adressées  soit  à  M.  le  docteur  H.  Feulard,  à 
Paris,  hôpital  Saint-Louis,  secrétaire  du  Comité  d'organisation, 
soit  à  un  des  secrétaires  délégués  pour  l'étranger. 

Les  droits  de  cotisation  sont  de  25  francs;  la  cotisation  donne 
droit  au  volume  de  comptes  rendus  du  Congrès. 
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Les  membres  qui  désirent  faire  une  communication  sont  priés 
de  le  faire  savoir  au  secrétaire  du  Comité  d'organisation  où  à  l'un 
des  secrétaires  délégués,  avant  le  15  mai  1889,  et  de  joindre  un 
résumé  très  bref  contenant  les  conclusions  de  leur  travail. 

Les  communications  peuvent  avoir  une  durée  de  quinze  minutes. 
Dans  les  discussions,  les  orateurs  ne  pourront  garder  la  parole  pen- 
dant plus  de  dix  minutes  consécutives.  Ce  temps  écoulé,  le  prési- 
dent pourra,  s'il  est  besoin,  maintenir  la  parole  à  Torateur. 

Les  manuscrits  des  communications  devront  é(re  déposés  sur  le 
bureau  avant  la  levée  de  la  séance. 

La  publication  sera  faite  en  français,  en  allemand  ou  en  anglais. 

Quant  aux  discussions,  elles  seront  reproduites  dans  le  compte 
renduàcondition  que  les  membres  qui  y  auront  pris  part  remettent, 
au  plus  tard  au  début  de  la  séance  qui  suivra,  un  résumé  de  leurs 
discours  aux  secrétaires  de  la  séance. 

Questions  mises  à  Vordre  du  jour. 

Question  l  :  De  la  constitution  du  groupe  «  Lichen  ».  — 
L  Doit-on,  avec  les  anciens  dermatologistes,  conserver  la  dénomi- 
nation de  «  Lichen  »  à  un  assez  grand  nombre  d'aiïections  que  plu- 
sieurs modernes  considèrent  comme  différentes  les  unes  des 
autres? 

IL  Dans  la  négative  :  1°  Quelles  sont  les  affections  qu'il  faut  sé- 
parer du  groupe  et  dénommer  autrement?  2°  Un  nouveau £»:roupe 
lichen  étant  constitué,  quelles  sont  les  espèces,  formes  ou  variétés 
que  l'on  doit  y  admettre? 

Question  II  :  Du  pityriasis  rubra,  —  Des  dermatites  exfo- 
liantes généralisées  primitives.  —  I.  Quels  sont  les  caractères 
propres  de  la  dermatose  à  laquelle  il  faut  limiter  la  dénomination 
de  pityriasis  rubra?  Ne  doit-on  pas  distinguer  dans  cette  maladie 
plusieurs  types  selon  leur  marche,  leur  durée,  leur  terminaison? 

IL  La  dermatose,  décrite  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire, 
doit-elle  être  considérée  comme  une  espèce  de  pityriasis  rubra  on 
comme  une  affection  propre,  ou  bien  être  rattachée  à  un  autre 
^'enre  morbide,  le  psoriasis? 

Quesilonlll: Du pemphigus. — Des  dermatoses  huileuses,  com- 
plexes ou  multiformes.  —  L  Le  terme  de  pemphigus  peut-il  être 
conservé  pour  dénommer  plusieurs  dermatoses  huileuses  qui  sont 
distinctes  les  unes  des  autres  par  leur  nature,  leur  marche  et  leur 
terminaison;  ou  bien,  au  contraire,  doit-il  être  réservé  à  une  ma- 
ladie unique  et  bien  définie,  le  pemphigus,  correspondant  au  pem- 
phigus chronique,  huileux  ou  foliacé? 

II.  D'autre  pari,  comment  doit-on  classer  diverses  dermatoses 
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huileuses,  érylhémalo-bulleuses,  ou  plus  complexes  encore  :  éry- 
thémateuses,  pustuleuses,  huileuses  à  la  fois,  c'est-à-dire  multi- 
formes, telles  par  exemple  que  les  aiïeclions  connues  sous  les  noms 
de  pemphigus  à  petites  bulles,  érythème  huileux,  hydroa  huileux, 
dermatite  herpétiforme,  dermatite  pruri|^ineuse  polymorphe,  herpès 
gestationis,  etc.;  et  quelles  dénominations  faut-il  leur  appliquer? 

Question  IV  :  Du  irichophyton.  — Des  dermatoses  trichophy- 
tiques,  —  I.  Mycologie,  espèces,  cultures,  transmission  expéri- 
mentale, contagion. 

II.  Prophylaxie  et  traitement. 

Question  V  :  Direction  générale  et  durée  du  traitement  de  la 
syphilis.  —  LA  quel  moment  de  Tinfection  syphilitique  doit  être 
commencé  le  traitement? 

Traitement  continu;  traitement  interrompu. 

Par  quel  agent  thérapeutique  doit-il  être  commencé? 

Quand  y  a-t-il  lieu  d'adjoindre  ou  de  substituer  les  préparations 
iodurées  aux  mercuriaux? 

Indications  et  contre-indications  du  mercure. 

Indications  et  contre-indications  de  l'iodure  de  potassium. 

II.  Combien  de  temps  le  traitement  doit-il  être  continué? 

Faut-il  traiter  la  syphilis  en  dehors  de  ses  manifestations? 

Est-il  utile,  aune  époque  éloignée  du  début  de  Tinfeclion,  d'ad- 
ministrer encore  l'iodure  préventivement? 

Question  VI  :  Fréquence  relative  de  la  syphilis  tertiaire.  — 
Conditions  favorables  à  son  développement,  —  I.  Etablir  la  pro- 
portion des  syphilitiques  qui  arrivent  à  la  période  tertiaire  : 

l*'  Sans  traitement;  2"  avec  traitement. 

II.  Peut-on  tirer  quelque  indice  suit  du  chancre,  sait  des  acci- 
dents secondaires,  comme  présages  des  accidents  tertiaires. 

III.  Déterminer  l'influence  réelle  des  causes  réputées  favorables 
à  Téclosion  de  la  syphilis  tertiaire  (âge,  constitution,  sexe,  antécé- 
dents morbides  personnels  ou  héréditaires,  profession,  hygiène  in- 
dividuelle, impaludisme,  alcoolisme,  traumatisme,  surmenage, 
causes  dépressives). 

Questions  laissées  au  choix  des  membres  du  Congrès. 

• 

Tout  en  laissant  aux  membres  du  Congrès  la  faculté  de  choisir 
les  questions  qu'ils  veulent  traiter,  le  Comité  d'organisation  désire 
attirer  plus  particulièrement  l'attention  sur  certaines  questions  dont 
la  solution  ne  parait  pouvoir  être  obtenue  que  par  le  concours  des 
dermalologistes  et  syphiligraphes  de  pays  divers. 

I.  Questions  de  dermatologie  :  Mycosis  fongoide. 

Pruritus  hiemalis. 
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Contagion  de  la  lèpre.  Du  nombre  des  lépreux  existant  actuelle- 
ment en  Europe,  en  dehors  des  pays  Scandinaves. 

Etat  de  la  science  sur  la  nature  parasitaire  non  encore  définitive- 
ment établie  de  certaines  affections  de  la  peau,  telles  que  l'eczéma 
sec  circiné,  le  pityriasis  rosé  de  Gibert,  l'eczéma  séborrhéique,  etc. 

IL  Questions  de  syphiligraphie  :  Rapports  qui  existent  entre 
la  syphilis  et  quelques  affections  définies  du  système  nerveux  (tabès, 
paralysie  générale). 

Excision  du  chancre  syphililique. 

Indications  et  valeur  thérapeutique  des  injections  mercurielles 
sous-cutanées. 

Prophylaxie  administrative  de  la  syphilis  des  nourrices  et  des 
nourrissons  (règlements  existant  dans  chaque  pays,  responsabilité 
des  administrations  hospitalières,  conduite  ^  tenir  vis-à-vis  des 
nouveau-nés  abandonnés,  nés  de  parents  dont  les  antécédents  pa- 
thologiques sont  ignorés,  nourriceries,  allaitement  artificiel,  etc.). 

Du  chancre  vénérien,  unicité  et  dualité  ;  fréquence  relative  du 
chancre  mou  dans  les  divers  pays. 

III.  Questions  techniques  relatives  à  la  pratique  et  à  rensei- 
gnement de  la  dermatO'Syphiligraphie  :  Comparaison  de  l'ensei- 
gnement etde  la  pratique  dermato-syphiligraphique  dans  les  divers 
pays  (chaires  officielles  de  Facultés,  enseignement  libre,  hôpitaux 
et  services  spéciaux,  consultations  publiques  et  policliniques,  la- 
boratoires, etc.). 

Nomination  d'une  commission  chargée  de  la  simplification  de  la 
nomenclature  dermatologique. 

Moyens  de  faciliter  l'étude  internationale  de  la  dermatologie; 
publication  d'un  atlas  international  des  dermatoses  rares  ;  syno- 
nymie des  appellations  nosologiques,  bibliographie,  journaux,  so- 
ciétés, congrès  périodiques,  etc. 


FORMULAIRE 

POUDRE  CONTRE  LES  GRANULATIONS  DES  PAUPIÈRES 

Roi.  Wicherkiewicz 

Acide  tannique  pulv 1  gramme. 

Acide  borique  très  finement  pulv. .     3  grammes. 
Mêlez.  — Une  ou  deux  fois  par  jour,  à  l'aide  d'un  pinceau,  on 
projette  cette  poudre,  en  quantité  variable  suivant  l'intensité  du 
mal,  sur  la  muqueuse  palpébrale.  On  l'étalé  avec  le  doigt,  et  elle 
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se  dissout  dans  les  larmes.  —  Ce  remède  se  montre  efficace  dans 
les  granulations  molles  du  cul-de-sac.  On  instille  d*abord  la  cocaïne, 
puis  on  renverse  les  paupières,  on  exprime  le  contenu  des  granu- 
lations, et  on  nettoie  tout  le  cul-de-sac  du  produit  exprimé  et  du 
sang  qui  a  pu  s'écouler.  C'est  lorsque  la  surface  palpébrale  est 
sèche,  qu'on  applique  la  poudre.  On  continue  le  traitement  de  1  à 
4  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  on  ne  trouve  presque  plus  de 
trace  de  trachome;  la  muqueuse  devient  unie,  et  son  injection  di- 
minue. Quant  à  la  sécrétion,  elle  disparaît  ou  à  peu  près. 
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SUR  LES  MALADIES  DES  YEUX. 

Nous  empruntons  au  journal  anglo-américain  The  Méditai 
Analecticle  système  très  pratique  d'annoncer,  dans  une  case  spé- 
ciale, toutes  les  publications  les  plus  récentes  concernant  les 
maladies  des  yeux.  Nous  commençons  par  la  reproduction  de  ce 
que  ce  journal  a  fait  paraître  dans  son  dernier  numéro,  sous  le 
titre  suivant  :  Récent  médical  publications  in  the  United  States 
and  Great  Britain. 

BuRNETT.  —  Astigmatisme. 

Hartridge.  — Refraction.  Third  édition. 

HiGGiNS.  —  Ophtalmie  practice. 

Nettelship.  —  Diseases  of  the  eye. 

Valk  (J.).  —  The  errors  of  refraction. 

A  cette  liste,  je  crois  utile  d'ajouter  le  titre  d'autres  ouvrages 
jiarus  soit  en  Angleterre,  soit  ailleurs. 

George  T.  Stevens.  —  Tendon  résection  and  tendon  con- 
traction for  shortenig  the  rech  mmcles.  —  Publié  dans  Thr 
XetC'York  Afedical  Journal,  30  mars  4889. 

Uhthoff. — Amblîopiacomplicandala  escleroses  in  plaças .  — 
Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  présidée 
par  M.  Virchow.  —  Cette  notice  a  été  reproduite  dans  la  JiedtcÛK/ 
practica  de  Madrid,  15  mai  1889. 

D'  Galezowski. 


Le  Gérant  :  Féll\  Alcan. 


MOTTEHOZ.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mignon,  2. 


LA  CHROMHETEROPIE 

Le  D'  IHALGAT  (de  IVIee) 

Les  deux  iris  sont  généralement  de  la  même  couleur  chez 
iia  même  sujet,  sauf  toutefois  quelques  taches  de  pigments, 
semblables  à  des  taches  de  rouille,  que  Ton  aperçoit  sur  un 
iris  alors  qu'elles  n'existent  pas  sur  l'autre.  Ces  taches  pig- 
mentaires  ont  fait  donner  à  ces  veux  le  nom  de  Vairons.  Mais, 
-ce  n'est  pas  de  cette  difformité  que  j'ai  dessein  de  m'occuper. 
C'est  d'une  autre  difformité  bizarre,  fort  rare  chez  l'homme, 
•qui  consiste  à  avoir  les  deux  iris  de  couleur  différente. 

Personne  encorCi  à  ma  connaissance,  n'a  fait  une  étude 
«ur  cette  différence  de  coloration  des  deux  veux,  c'est  à 
peine  si  les  auteurs  mentionnent  son  existence.  En  consé- 
quence je  propose  pour  désigner  cet  état  le  nom  de  chromhé- 
Uropie  dont  la  dérivation  grecque  est  transparente. 

Jusqu'ici  les  oculistes  n'ont  accordé  aucune  Importance  et 
partant  aucune  attention  aux  yeux  chromhétéropes,  que  l'on 
considérait  simplement  comme  un  défaut  d'esthétique.  Ce 
défaut  d'attention  des  auteurs  vient  évidemment  de  ce  que  les 
cas  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares  et  que  jusqu'à  un 
certain  âge  les  deux  yeux  ont  une  bonne  acuité  visuelle  et  ne 
sont  encore  atteints  d'aucune  altération  appréciable  ni  des 
milieux  transparents,  ni  des  membranes.  Il  en  est  autrement 
plus  tard,  comme  je  le  démontrerai  plus  loin. 

Le  hasard  d'une  série  m'a  permis  d'étudier  le  développe- 
ment d'altérations  que  je  considère  comme  constantes,  et 
qui  me  paraissent  assez  intéressantes  pour  être  livrées  à  la 
publicité. 

Dans  la  chromhétéropie,  on  observe  plusieurs  variétés  : 
i**un  des  iris  est  brun,  l'autre  est  bleu;  2**  l'un  estbleu  foncé, 
l'autre  est  bleu  clair;  S'*  l'un  est  brun  très  foncé,  l'autre  est 
brun  clair,  donnant  sur  le  vert  clair. 

La  première  variété  me  paraît  être  la  plus  fréquente. 

REC.  D'OPHT.,  3"  SÉIIIE,   11*  ANNÉE.  —  JUIN   1S89.  âl 


332  MALGAT. 

Il  n'est  pas  douteux  que  cette  diiïérence  de  coloration  des 
deux  iris  ne  soit  due  à  une  inégale  proportion  de  pigment 
répandue  dans  la  trame  des  deux  membranes.  Dans  la 
chromliétéropie,  l'un  des  deux  iris  est  normalement  coloré, 
normalement  pigmenté  selon  la  couleur  de  la  peau  et  des 
cheveux  du  sujel,  l'autre  au  contraire  parait  devoir  appar- 
tenir à  un  sujet  à  peau  et  à  cheveux  moins  foncés. 

Voilà,  en  un  mot,  Tétat  que  j'ai  dénommé  cbromhétéro- 
pie. 

L'étiologie  de  la  chromhétéropie  me  parait  très  obscure. 

On  ne  devient  pas  chromhétérope,  on  naît  chromhétérope . 
Le  fœtus  dans  la  matrice,  pendant  la  gestation,  aurait-il 
contracté  quelque  affection  oculaire,  qui  aurait  eu  pour  ré- 
sultai la  décoloration  d'un  des  iris  ?  Je  ne  sais  si  la  chose  est 
possible,  mais  le  cas  échéant  quelle  pourrait  être  la  maladie 
qui  aurait  atteint  si  profondément  la  nutrition  de  Tûeil,  sans 
laisser  des  traces  évidentes?  Si  nous  voyons  pendant  la  vie 
certaines  inflammations  altérer  la  coloration  du  tissu  iridien, 
nous  voyons  aussi,  après  guérison,  des  traces  indéniables  de 
lésions  ou  de  cicatrices.  Dans  la  chromhétéropie,  Tœil  à  iris 
décoloré,  au  contraire,  ne  porte  aucune  trace  de  maladie  an- 
térieure, et  parait  de  prime  abord  parfaitement  sain.  De  là, 
je  conclus  que  la  chromhétéropie  n'est  pas  la  conséquence 
d'une  inflammation  contractée  dans  l'utérus. 

Serait-ce  que  cette  différence  de  coloration  des  deux  yeux 
tiendrait  à  une  erreur  de  la  nature  qui  ne  distribue  pas  tou- 
jours d'une  manière  régulière  le  pigment  à  la  surface  de 
notre  corps  ? 

Ne  pourrait-on  pas  supposer,  avec  plus  de  raison,  que  la 
circulation  sanguine  du  segment  antériieur  de  l'œil  dont  l'iris 
est  clair  est  moins  riche  que  celle  du  segment  antérieur  de 
l'œil  dont  l'iris  est  foncé?  Mieux  que  les  raisonnements  l'au- 
topsie démontrerait  ce  qu'il  fauten  penser,  malheureusement 
je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  disséquer  un  œil  frappé  de  dé- 
chéance pigmentaire  et  je  ne  puis  en  conséquence  que  for- 
muler des  suppositions  à  cet  égard. 

La  symptomalologie,  si  l'on  peut  ainsi  nommer  le  dévelop- 
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petnent  des  altérations  qui  surviennent  dans  un  œil  dont  l'iris 
est  atteint  d'insuffisance  pigmentaire,  la  symptomatologie  est 
moins  obscure. 

Les  observations  suivantes  nous  montreront  les  phases 
diverses  par  ou  passent  les  yeux  dont  les  iris  sont  atteints 

de  chromhétéropie. 

< 

Observation  I. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  dame  de  trente  ans  extraordi- 
nairement  brune  de  peau  et  de  cheveux  comme  le  sont  cer- 
tains types  de  dames  niçoises.  Elle  n*a  jamais  été  bien  sérieu- 
sement malade;  cependant  étant  enfant  elle  a  eu  des  croules 
dans  les  cils,  aux  ailes  du  nez,  aux  oreilles. 

Cette  dame  a  Toeil  droit  très  noir,  Toeil  gauche  bleu  clair. 
Celte  différence  de  coloration  des  deux  iris  est  d'autant  plus 
apparente  qu'elle  tranche  sur  un  teint  général  très  foncé. 
Mais,  Mme  B...  est  atteinte  de  cette  difformité  depuis  sa  plus 
tendre  enfance,  elle  a  toujours  eu  autrefois  une  excellente  vue 
des  deux  yeux,  ce  n'est  donc  pas  pour  celte  légère  difformité 
qu'elle  vient  me  consulter,  elle  y  attache  peu  d'importance. 

Elle  se  plaint  de  ne  plus  voir  comme  autrefois  de  ses  deux 
yeux.  De  l'œil  droit,  son  acuité  visuelle  n'a  pas  baissé,  mais 
elle  ne  peut  plus  fournir  un  travail  de  coulure  (elle  est  ta  il 
leuse)  aussi  long  qu'il  y  a  quelques  mois;  elle  est  quelquefois 
forcée  d'interrompre  son  travail  d'aiguille  pour  quelques  mi- 
nutes, repos  indispensable  qui  lui  permet  de  recommencer 
encore;  ajoutez  qu'elle  est  anémique  et  vous  aurez  un  type 
d'asthénopie  de  l'œil  droit,  sans  lésion  appréciable  à  l'ophtal- 
moscope. 

A  l'ophtalmoscope  il  n'y  aaucune  lésion  appréciable  ni  dans 
les  milieux,  ni  sur  la  rétine  du  côté  droit  ;  mais  du  côté  gauche 
je  constate  sur  le  cristallin  de  nombreuses  paillettes  d'opaci- 
fication.  La  cataracte  du  côté  gauche  est  en  voie  de  dévelop- 
pement. 

D'autre  part,  la  choroïde  du  côté  gauche  est  aussi  fortement 
pigmentée  que  celle  du  côté  droit,  et  le  fond  de  l'œil  gauche 
est  aussi  sain  que  celui  de  l'œil  droit  :  en  sorte  que  l'aberra- 
tion pigmentaire  ne  porte  que  sur  l'iris  gauche. 

Observation  II. 

Mme  B...,  rentière,  vient  me  consulter,  le  8  février  1888, 
dans  mon  cabinet  pour  une  hyperhémie  légère  des  deux  con- 
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joncttves  palpébraies,  qu  elle  croit  être  causée  par  son  état 
de  grossesse  :  la  malade  est  enceinte  de  six  mois. 

J'examine  Mme  B...  et  je  n'ai  pas  de  peine  à  constater 
qu'elle  est  atteinte  dechromhétéropie. 

Mme  B...  est  très  brune,  son  œil  gauche  est  brun  foncé, 
presque  noir,  son  œil  droit  est  châtain  clair  :  l'iris  du  côté 
gauche  est  normalement  pigmenté  pour  un  sujet  du  teint  de 
la  malade,  l'iris  du  côté  droit  l'est  beaucoup  moins,  au  point 
que  la  différence  de  coloration  est  assez  grande  pour  donner 
à  la  physionomie  de  la  malade  un  aspect  difforme. 

La  malade  est  emmétrope  de  Tœîl  gauche. 

Cependant  elle  se  plaint  que,  depuis  quelque  temps,  la  vue 
du  côté  droit  a  baissé.  Mais  la  malade  n'y  a  ajouté  aucune 
importance. 

0.  G.,  Acuité  visuelle  normale. 
0.  D.,4.25deSnelIcn. 

A  l'examen  o{)hlalmoscopique  je  constate  : 

1*  Que  les  milieux  sont  également  transparents  des  deux 
côtés  sauf,  cependant,  qu'à  la  partie  supéro-interne  du  cris- 
tallin droit,  on  aperçoit  un  peu  d'opacité  cristallinienne  ; 

^'^  Que  la  pigmentation  choroïdienne  est  sensiblement  la 
même  dans  le  segment  postérieur  des  deux  globes  ; 

3°  Que  peut-être  du  côté  droit  la  couche  pigmenlaire  est 
moins  épaisse  que  du  côté  gauche  à  mesure  que  l'ophtalraos- 
cope  fait  découvrir  la  choroïde  antérieure; 

4*^  Cependant  cette  différence  est  des  plus  légères. 

La  malade  est  chromhétérope  depuis  sa  plus  tendre  en- 
fance. Je  ne  découvre  aucune  trace  d  hérédité. 

Observation  III 

M.  Jean  M...,  charron,  âgé  de  42  ans,  a  la  peau  et  les 
cheveux  bruns.  Il  vint  me  consulter  à  ma  clinique  en  dé- 
cembre 1885  pour  la  première  fois. 

M.  M...  est  d'une  bonne  constitution;  il  n'a  jamais  été 
sérieusement  malade  ;  il  ne  présente  aucune  trace  de  scrofule; 
il  n'a  jamais  eu  la  syphilis;  il  a  deux  enfants  en  parfaite 
santé.  Il  est  venu  me  consulter  pour  un  affaiblissement  con- 
sidérable de  la  vision  de  l'œil  gauche. 

Jamais  le  malade  n'a  eu  d'affection  oculaire. 

En  examinant  ses  yeux,  je  suis  frappé  de  la  différence  de 
roloralion  qui  existe  entre  l'iris  du  côté  droit  et  l'iris  du 
côté  gauche;  le  premier  est  brun  fonce,  en  rapport  avec  la 
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coloration  générale  de  la  peau  et  des  cheveux  du  sujet,  le 
second  est  bleu  clair,  comme  si  le  sujet  eût  été  blond. 

M.  M...  est  porteur  de  cette  difformité  depuis  la  naissance, 
et  il  affirme  qu'avant  les  derniers  six  mois  la  vision  de  son 
œil  gauche  était  aussi  bonne  que  celle  de  son  œil  droit.  Son 

S  ère  et  sa  mère  n'avaient  pas  cette  difformité,  et  personne 
ans  sa  famille  n'en  était  atteint.  Cette  différence  de  colora- 
tion des  deux  yeux  ne  paraissait  donc  pas  avoir  une  origine 
héréditaire. 

* 

0.  D.,  acuité  visuelle  normale. 

0.  G.,  distingue  la  lumière  des  ténèbres. 

A  l'examen  soit. avec  le  miroir ophtalmoscopique  soit' à 
l'éclairage  latéral,  il  est  facile  de  constater  que  l'œil  gauche 
est  atteint  de  cataracte  et  de  cataracte  molle. 

A  l'ophtalmoscope,  je  ne  découvre  aucune  lésion  du  côté  du 
cristallin  droit. 

Ce  malade  a  été  opéré  par  moi.  De  son  œil  gauche,  avec  un 
verre  biconvexe  de  2  pouces  et  demi,  il  lisait  facilement  son 
journal  après  la  guérison  :  ce  qui  démontre  que  la  rétine 
était  en  bon  état. 

Observation  IV 

M.  R...,  maçon,  est  âgé  de  54  ans;  il  a  la  peau  fortement 
pigmentée,  ses  cheveux,  grisonnants  par  place,  laissent  voir 
que  cependant  ils  étaient  très  noirs  autrefois. 

M,  R...ne  se  souvient  pas  d'avoir  été  sérieusement  malade  ; 
il  n'a  pas  eu  la  syphilis.  Jamais  il  n'a  souffert  des  yeux  ;  il 
prétend  que,  loin  d'avoir  été  jamais  malade,  il  avait  une  vue 
extraordinairement  bonne  des  deux  côtés.  C'est  même  plus 
particulièrement  de  l'œil  droit  dont  il  se  servait  pour  faire 
ses  alignements  et  pour  examiner  son  fil  à  plomb. 

C'est  justement  de  cet  œil  droit  dont  il  vient  aujourd'hui, 
20  janvier  1886,  me  demander  la  guérison,  car  il  n'y  voit 
plus  guère  depuis  un  mois. 

En  examinant  le  malade  à  l'œil  nu,  je  constate  aue  l'œil 
droit  est  bleu  clair,  tandis  que  l'œil  gauche  est  noir  ronce. 

Le  malade  s'est  toujours  vu  cette  difformité,  qu'il  a,  dit-il, 
depuis  sa  plus  tendre  enfance.  Ni  son  père,  ni  sa  mère  n'ont 
eu  des  yeux  de  couleurs  dissemblables  :  il  ne  connaît  aucun 
de  ses  parents  atteint  de  cette  difformité. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois  que  M.  R...  s'aperçoit  que  l'acuité 
visuelle  de  son  œil  droit  oiminue  progressivement,  et  il  y  a 
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environ  un  mois  que  sa  vue  a  presque  disparu  de  ce  même 
œil  droil. 

0.  D.,  distingue  la  lumière  des  ténèbres. 
0.  G.,  acuité  visuelle  normale. 

L'examen  ophtalmoscopique  me  démontre  que  le  cristallin 
droit  est  atteintde  cataracte  molle  el  que  le  cristallin  gauche 
est  absolument  sain. 

Ce  malade,  après  l'opération  de  sa  cataracte,  lisait,  avec  un 
verre  biconvexe  de  2  pouces  et  demr,  les  caractères  d'impri- 
merie ordinaires. 

J'ai  constaté  que  la  pigmentation  du  fond  de  l'œil  droit 
était  égale  à  celle  du  fond  de  l'œil  gauche. 

Observation  V 

Mlle  L...,  45  ans,  est  très  brune.  Elle  vient  me  consulter 
pour  son  père  atteint  d'une  kératite  ulcéreuse. 

Mlle  L...,  qui,  du  reste,  jouit  d'une  excellente  santé,  a 
perdu  son  œil  gauche  depuis  1868,  époque  à  laquelle  on 
diagnostiqua  dans  une  des  cliniques  ophtalmologiques  de 
Paris,  une  cataracte  molle.  La  malade  n'a  jamais  voulu  se 
laisser  opérer. 

Or  Mlle  L...  a  Firis  gauche  bleu  clair  et  Tiris  droit  brun 
foncé. 

Dès  sa  plus  tendre  enfance  sa  mère  avait  remarqué  la  diffé- 
rence de  couleur  des  deux  yeux. 

Avant  d'être  cataracte,  l'œil  bleu  clair  voyait  aussi  distinc- 
tement que  Tœil  brun  foncé.  L'œil  droit  est  parfaitement 
sain. 

Ici  encore  je  ne  relève  aucune  trace  d'hérédité. 

Observation  VI 

Mme  B...,  cultivatrice-,  44  ans,  peau  et  cheveux  bruns,  se 
présente  à  ma  clinique  le  1"  décembre  1888,  pour  une 
cataracte  demi  molle  à  gauche. 

Celte  cataracte  a  été  complète  dans  le  mois  de  février  1886- 

A  cette  époque,  la  malade  éprouva  des  pertes  de  sang 
(métrorrhagie)  qui  durèrent  quatre  mois. 

La  malade  n'accuse  aucune  maladie  grave  dans  ses  anté- 
cédents :  elle  jouit  en  ce  moment  d'une  très  bonne  santé. 

Son  œil  droit  qui  est  très  bon  et  qui  n'est  atteint  d'aucune 
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lésion^  ni  dans  les  milieux,  ni  dans  les  membranes,  est  bleu 
foncé. 

L'iris  gauche  est  bleu  clair.  ^ 

La  différence  entre  les  deux  îrîs  est  très  nette. 

0.  D.,  acuité  visuelle  normale. 

0.  G.,  dislingue  la  lumière  des  ténèbres. 

La  malade  nous  fait  remarquer  que,  de  l'œil  gauclTô,  elle  y 
voyait  autrefois  aussi  distinctement  que  de  l'œil  droit. 

Dans  celle  observation,  nous  ne  relevons  aucun  antécédent 
héréditaire  de  chromhétéropie. 

Cette  malade  n'a  pas  élé  opérée  de  sa  cataracte,  mais 
aulant  qu'il  m'a  élé  permis  de  le  constater,  le  phénomène  des 
phosphènes  est  conservé. 

En  examinant  attentivement  ces  observations,  on  cons- 
tate : 

1**  Que  les  sdjels  atteints  de  chromhétéropie  (jue  j'ai 
observés  ont  la  peau  brune  et  les  cheveux  noirs.  Les  sujets 
blonds  atteints  de  cette  difformité  doivent  être  très  rares 
puisque  je  n'en  ai  vu  aucun  exemple; 

i°  Que  tous  portent  cette  difformité  depuis  la  naissance; 

â"  Que  l'hérédité  ne  semble  pasjouer  aucun  rôle  dans  la 
production  de  cet  état  ; 

A°  Qu'aucun  étal  morbide  après  la  naissance  n'est  venu 
produire  la  chromhétéropie  ; 

5^"  Que  pendant  longtemps  les  deux  yeux  conservent  une 
égale  acuité  visuelle,  jusqu'au  jour  où  l'œil  dont  l'iris  est 
clair  présente  dans  la  capsule  crislallinienne  des  traces 
d'opaciQcation; 

6°  Que  l'œil  clair  se  couvre  enfin  d'une  cataracte  molle,  à 
un  âge  variable  ; 

T  Que  cette  cataracte  paraît  être  l'inévitable  fin  de  l'œil 
clair  ; 

8**  Que  l'œil  dont  l'iris  est  foncé  reste  sain  et  ne  se  couvre 
pas  à  son  tour  d'une  cataracte.  Fait  remarquable,  car  il  est 
une  règle  presque  absolue  en  oculislique  d'après  laquelle, 
lorsqu'un  des  deux  yeux  est  cataracte,  l'autre  est  déjà  atteint 
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d'opaciBcaiions  cristalliniennes  et  marche  presque  fatalement 
vers  la  cataracte. 

Il  faut  cependant  (aire  une  exception  pour  certaines  cata- 
ractes molles,  c  Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire, 
dit  le  docteur  Galezowski,  on  doit  rechercher  soit  la  cause 
traumatique,  soit  une  affection  intra*oculaire.  Les  cataractes 
molles  qui  se  développent  chez  les  personnes  jeunes  d'une 
manière  spontanée  sont  plus  souvent  dues  à  un  décollement 
de  la  rétine,  » 

Dans  lachromhétéropie,  nous  ne  voyons  rien  de  semblable; 
les  sujets  opérés  de  leur  cataracte  recouvrent  la  vision  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  sujets  opérés  de  cataractes  or- 
dinaires. Du  reste,  le  fond  de  l'œil  ne  présente  aucune  altéra- 
tion et  j'ai  toujours  vu  l'intégrité  de  la  rétine  et  du  nerf  op- 
tique. 

L'œil  foncé  demeurant  indemne  alors  que  l'œil  clair  se 
couvre  d'une  cataracte  molle  est  un  fait  digne  d'attirer  l'at- 
tention. Il  prouve,  à  mon  humble  avis,  que  l'œil  clair  obéit 
à  un  processus  morbide  particulier  tenant  à  des  causes  spé- 
ciales, dont  l'œil  foncé  est  exempt. 

Les  causes  qui  déterminent  ce  processus  morbide  sont 
peut-être  nombreuses,  mais  elles  me  paraissent  être  surtoul 
de  deux  ordres  : 

V  J'ai  dit  plus  haut  qu'il  me  semblait  probable  que  la  pro- 
duction de  la  chromhétéropie  tenait  à  une  circulation  san- 
guine, dans  te  segment  antérieur  de  l'œil  dont  l'iris  est  clair, 
beaucoup  moindre  que  dans  le  segment  antérieur  de  l'œil 
dont  l'iris  est  foncé.  Celte  différence  dans  le  nombre  des 
vaisseaux  entre  deux  organes  symétriques  n'est  pas  une  excep- 
tion enanatomie,  et  l'on  voit  souvent  un  organe,  un  membre, 
plus  faible,  moins  bien  nourri  que  ses  parties  symétriques, 
en  raison  d'une  plus  faible  distribution  du  sang,  conséquence 
d'un  réseau  sanguin  plus  pauvre  que  du  côté  opposé.  Si  la 
chromhétéropie  reconnaît  pour  cause  une  semblable  dispo- 
sition du  réseau  circulatoire  dans  le  segment  antérieur  de 
l'œil  clair,  il  est  naturel  de  supposer  que  le  cristallin,  dont  la 
nutrition  est  surtout  dépendante  de  la  circulation  sanguine 
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de  ce  même  segment  antérieury  se  trouvant  plus  nïal  nourri 
que  son  congénère,  s'opacifiât  progressivement  et  finit  par  une 
cataracte. 

2"*  La  lumière  me  parait  jouer  un  rôle  important.  S'il  faut 
en  croire  les  statistiques  de  Ruete,  Wilde,  Séidl,  Kanka,  la 
cataracte  serait  plus  fréquente  chez  les  sujets  à  iris  clairs  que 
chez  les  sujetsà  iris  foncés.  Tout  le  monde  sait  du  reste  que 
la  lumière  a  une  action  manifeste  sur  le  cristallin ,  dont  elle 
détermine  quelquefois  Topacification,  dans  certaines  condi- 
tions données.  Il  suffit  de  donner  à  l'appui  de  cette  thèse 
l'opinion  de  nos  auteurs  classiques,  Galezowski,  Fano,  Meyer, 
pour  en  être  convaincu. 

On  peut  donc  avancer  avec  quelque  raison  que,  dans  les 
cas  de  chromhétéropie,  Finfluence  de  la  lumière  se  fait  plus 
manifestement  sentir  sur  Tœil  alors  que  l'iris  la  laisse  plus 
facilement  passer.  11  n'est  donc  pas  aussi  étrange  qu'on  pour- 
rait le  croire  de  prime  abord,  que,  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe, l'œil  clair  se  cataracte  après  un  temps  variable,  tandis 
que  l'œil  foncé  qui  est  régi  par  les  lois  ordinaires  delà  nature, 
reste  sain. 

Mais  il  doit  y  avoir  très  certainement  une  cause  de  débilité 
spéciale  pour  l'œil  clair  dans  le  cas  de  chromhétéropie.  En 
effet,  si  l'on  examine  les  observations  ci-dessus,  on  pourra 
se  rendre  compte  que  la  cataracte  survient  de  bonne  heure, 
de  meilleure  heure  que  dans  les  cas  où  l'iris  clair  est  un  iris 
normal  chez  les  sujets  blonds,  par  exemple.  Et  c'est  là  cer- 
tainement un  fait  qui  doit  nous  faire  supposer  que  la  circula- 
tion sanguine  dans  la  chromhétéropie  est  défectueuse. 

Jusqu'ici  mes  observations  n'ont  eu  trait  qu'aux  sujets  at- 
teints de  chromhétéropie  sans  lésions  inflammatoires  conco- 
mitantes ou  antérieures  des  membranes  de  l'œil.  Il  est  donc 
nécessaire  de  distinguer  ce  genre  d'altération  congénitale  de 
l'iris  des  altérations  de  coloration  de  cette  membrane  symp- 
tomatiques  de  quelques  maladies  inflammatoires.  Mais  cette 
chromhétéropie  que  je  nomme  accidentelle  n'a  nullement  les 
caractères  de  la  chromhéléropie  congénitale.  En  effet,  dans 
le   premier  cas,  l'iris  le  plus  clair  est  normal,  l'iris  le 
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plus  foneé  est  malade;  dans  le  second  cas,  c'esl  exactement 
l'inverse. 

Les  autres  cas  de  chromhétéropie  accidentelle  sont  faciles 
à  diagnostiquer  en  raison  des  lésions  de  l'œil. 

Enfin,  il  était  intéressant  de  savoir  si  la  pigmentation  de 
la  choroïde,  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  était  aussi 
abondante  dans  les  yeux  clairs  que  dans  les  yeux  foncés.  Dans 
les  cas  que  j'ai  pu  observer,  cette  pigmentation  était  la  même 
des  deux  côtés.  Il  n'y  aurait  donc  de  différence,  au  point  de 
vue  de  la  distribution  du  pigment,  que  dans  les  segments  an- 
térieurs. 

Cette  étude  n'a  pas  la  prétention  d'être  complète  :  je  rac 
contente  d'attirer  l'attention  de  mes  confrères  sur  cette  inté- 
ressante question,  persuadé  qu'on  trouvera  encore  bien  des 
observations  à  faire. 

Je  ne  sais  au  juste  s'il  m'est  permis  de  considérer  la  chrom- 
hétéropie comme  une  maladie  à  processus  lent.  Dans  tout 
état  de  cause,  je  crois  qu'il  serait  possible  de  retarder  le  dé- 
veloppement de  la  cataracte  en  conseillant  aux  sujets  qui  en 
sont  atteints  de  mettre  leurs  veux  à  l'abri  de  la  lumière  vive  ; 
la  grande  lumière  me  paraissant  une  des  principales  causes 
du  développement  de  la  cataracte. 

Si  cette  étude  est  incomplète,  il  me  paraît  cependant  d'ores 
et  déji^  qu'elle  peut  donner  au  chirurgien  l'assurance  que  la 
cataracte  étant  complète,  l'opération  a  beaucoup  de  chance 
de  rendre  la  vue  au  malade,  et  que  bien  qu'elle  soit  monocu- 
laire et  molle,  il  n'a  pas  à  redouter  un  décollement  de  la  rétine 
concomiltant. 

D'  Malgat. 
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NOTE 

SOR  LA  DISPOSITION  ET  LE  FONCTIONNEMENT  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 

VÉRITABLE  APPAREIL  GLANDULAIRE 

DANS  l'œil  des  MAMMIFÈRES 

(Epithélium  des  procès  ciliaires  et  or^^anes  annexes) 

PAR 

Celte  glande  comprend  d'après  nos  recherches  : 

L  Un  epithélium  glandulaire^  qui,  parlant  de  Fora  serrata, 
s'arrête  à  la  naissance  de  Tiris  (pçrtion  ciliaire  de  la  rétine)  ; 
"!''  un  réseau  capillaire  ,qui  s*étend  en  arrière  jusqu'au  nerf 
optique,  la  chorio^capillaire;  S"*  une  arachnoïde  ou  puils  de 
V humeur  aqueuse,  la  couche  de  Sattler  et  son  prolongement 
dans  les  procès  ciliaires;  4'  des  conduits  excréteurs  compre- 
nant l'espace  entre  répithélium  et  la  zonula,  et  despertuisdu 
ligament  propre  du  cristallin  dans  la  profondeur  des  vallons 
ciliaires;  5'  tm  appareil  musculaire^  la  choroïde  avec  la  por- 
tion radiée  du  muscle  ciliaire,  6«  enfin  un  appareil  d'inner- 
vation compris  dans  Tiris,  les  nerfs  ciliaires  avec  leurs  cel- 
lules gangliannaires  et  le  ganglion  opthalmique. 

IL  La  sécrétion  de  cette  glande  à  peine  sensible  dans  les 
conditions  ordinaires,  se  produit  abondamment  quand  on 
évacue  rhumeur  aqueuse  par  ponction  ou  par  compression, 
et  quand  on  évacue  une  certaine  quantité  d'humeur  vitrée, 
toutes  les  fois,  en  d'autres  termes,  que  la  pression  interne  de 
l'œil  est  diminuée.  C'est  donc  une  sécrétion  réflexe;  son  pro- 
duit est  l'humeur  aqueuse. 

On  rend  la  sécrétion  manifeste  par  l'introduction  dans  le 
torrent  circulatoire  d'une  .certaine  quantité  de  fluorescéine 
(Ehrlich,  Panas). 

III.  La  section  intracranienne  du  trijumeau  est  sans  effet 
sur  cette  sécrétion.  La  section  des  nerfs  ciliaires  la  ralentit. 
Uablation  totale  de  Viris  la  tarit.  Il  faut  conclure  de  ces  trois 
expériences,  plusieurs  fois  contrôlées,  que  le  ganglion  opthal- 
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mique  d*où  émergent  les  nerfs  ciliaires,  est  le  centre  prin- 
cipal du  réflexe,  les  ganglions  intra-oculaires  faisant  le  reste, 
et  que  Tiris  en  est  le  siège  périphérique.  Le  rôle  du  muscle 
cilio-choroïdien  serait  de  comprimer  les  troncs  vasculaires, 
c'esl-à-dire  surtout  les  veines  à  la  paroi  moins  résistante  et 
de  provoquer  un  engorgement  capillaii^  favorable  à  l'issue 
d'une  sérosité  abondante.  Ainsi  se  trouve  constitué  de  toutes 
pièces  un  régulateur  automatique  de  la  pression  oculaire  avec 
1  iris  pour  avertisseur,  un  transmetteur,  le  ganglion,  des  exé- 
cuteurs, enCn,  le  muscle  et  la  glande. 

IV.  Un  œdème  pathologique  de  la  chorio-capillaire  cons- 
titue le  glaiicomey  dont  l'excès  est  un  phénomène  spasmodique 
analogue  de  l'accès  hémorroïdaire,  suivant  la  théorie  bien 
connue  de  Yerneuil.  L*iridectomie  le  modifie  heureusement 
en  faisant  une  sorte  de  saignée  au  puits  de  la  glande  et  en  le 
mettant  en  communication  directe  avec  la  chambre  antérieure. 
C'est  son  incontestable  avantage  sur  la  sclérotomie. 
V.  Un  soulèvement  de  l'ora  serrala  par  l'humeur  aqueuse 
accompagne  le  décollement  de  la  rétine. 

VI.  L'atropine,  l'éserine,  la  cocaïne  même,  n'ont  pas  d'in- 
fluence bien  manifeste  sur  la  sécrétion. 

Les  expériences  qui  ont  servi  à  celte  note  ont  été  prati- 
quées sur  les  lapins.  NiGATI. 
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RECHERCHES 

SUA 

LA  FONCTION  VISUELLE  DE  LA  RETINE 

ET    DU    CERVEAU 

PAR 

Le  profeasear  A.  AIVGEIililJCCl 

Traduction  faite  pour  le  Recueil  par  le  D'  0.  Parisotli. 

(Suite')   • 

Il  me  semble  tout  à  fait  hors  de  discussion  que,  pour  bien 
étudier  la  structure  du  chiasma,  il  faut  ne  pas  s'en  tenir  aux 

1.  Voir  les  numéros  de  janvier,  avril  et  mai.  Dans  le  numéro  de  janvier  se 
trouvent  les  planches  explicatives. 
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coupes  horizontales,  mais  examiaer  les  seclions  de  traclus  ; 
c'est  élonnant  que  Michel  est  omis  cette  recherche. 

Dans  le  cbiasma  nerval,  les  fibres,  qui  d'un  traclus  passent 
au  nerf  optique  opposé,  faisceau  croisé,  se  rendent  en  for- 
mant une  anse  à  Tangle  antérieur  du  chiasma,  où  elles  ren- 
contrent les  fibres  du  faisceau  croisé  opposé.  Les  fibres  les 
plus  antérieures  des  deux  faisceaux  croisés  s'entrecroisent 
entre  elles  à  baïonnette  de  bas  en  haut  et  latéralement  ;  c'est 
à  cause  de  cet  entrecroisement  compliqué  que  l'angle  anté- 
rieur du  cbiasma  se  trouve  formé  par  un  gros  cordon  de  fibres, 
qui  suivent  des  directions  nombreuses  et  différentes.  Sur  les 
sections  horizontales  cette  portion  du  chiasnxa  semble  résulter 
d'un  faisceau  de  fibres  à  part  ;  on  rencontre  par  conséquent, 
lorsqu  on  veut  faire  des  préparations  par  dissection,  une  tex- 
ture très  résistante  à  l'angle  antérieure  du  cbiasma,  qu'on 
sépare  facilement  du  reste.  Stilling  a  vu  bien  à  droite  dans 
cette  structure  la  preuve  d'une  commissure  antérieur  formée 
par  des  fibres  à  anse,  qui,  partant  d'un  nerf  optique,  vont 
dans  le  tronc  du  nerf  optique  opposé. 

Dans  le  chiasma,  on  rencontre  sur  les  deuxanglas  externes 
un  entrecroisement  de  fibres  dont  une  grande  partie  vient  du 
traclus  correspondant  au  nerf  auquel  elles  sont  destinées.  11 
est  pourtant  permis  de  supposer  que  ce  sont  là  les  fibres  du 
faisceau  direct,  dont  quelques-unes  atteignent,  ainsi  que 
dans  le  chiasma  des  chiens  (fig.  6,  f  d),  l'angle  interne  du 
chiasma,  pour  longer  après  le  côté  interne  du  nerf  optique. 

On  est  étonné  de  voir  que  Stilling,  dans  sa  figure  i, 
planche  II,  figure  qui  reproduit  une  préparation  par  dissec- 
tion, ait  représenté  les  fibres  croisées  en  direction  rectiligne 
d'un  traclus  àl'autre;  les  fibres  directes  sont  dessinées  comme 
un  faisceau  de  fibres  qui,  réunies  ensemble,  suivent  un  par- 
cours parallèle  dans  les  sections  latérales  externes  du  chias- 
ma; les  seclions  obtenues  parla  méthode  de  Weigert montrent 
une  structure  bien  autrement  compliquée.  Il  est  toutefois 
évident  que  les  fibres  croisées  occupent  les  angles  antérieurs 
et  postérieurs  du  chiasma,  tandis  que  les  fibres  directes  sont 
sur  les  angles  latéraux;  à  la  formation  de  ceux-ci  concourent 
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aussi  les  fibi'cs  du  faisceau  croisé,  qai  suivent  la  disposition 
en  anse  déjà  décrite,  et  forment  les  faisceau  les  plus  anté-^ 
rieurs  qu'un  tractus  envoie  au  nerf  du  côté  opposé.  Cette  dis- 
position spéciale  des  fibres  dans  le  chiasma  nous  explique 
pourquoi  les  foyers  destructifs  de  celui-ci  n'ont  jamais  pu 
servir  à  faire  connaître  sa  structure. 

On  peut  reconnaître,  par  l'examen  histologique  et  ma- 
croscopique des  tractus  optiques,  si  chacun  d'eux  contient  exac- 
tement la  moitié  des  fibres  nerveuses  de  chaque  nerf  optique; 
la  certitude  de  ce  fait  est  tirée  de  Tobservalion  clinique  des 
altérations  fonctionnelles  qui  suivent  la  destruction  d'un  des 
tractus  optiques. 

Hirschberg\ — Hémianopsie  droiiey  division  verticale  een^ 
traie  des  deux  champs  visuels.  —  Sarcome  du  lobe  frontal 
gauche^  le  tractus  optique  gauche  atrophié  par  compression. 

GowERs*.  —  Hémianopsie  gauche. —  Tumeur  du  lobetem- 
porO'Sphénoïdal  droit,  là  où  celui-ci  se  prolonge  sur  la  cru.v 
cerebri;  elle  comprend  le  tractus  qui  est  atrophié  jusque  près 
du  chiasma. 

Le  tractus  optique  arrivé  près  du  corps  géniculé  externe  se 
partage  en  deux  racines,  qui  remontent  en  formant  un  angle 
aigu,  l'une  pour  se  jeter  dans  le  corps  géniculé  externe  latéral 
et  dans  le  pulvinar,  l'autre  dans  le  corps  géniculé  médian  et 
dans  l'interne  et  dans  les  éminences  bijumelles.  La  première 
de  ces  racines  se  continue  dans  le  corps  géniculé  externe  et 
atteint  le  pulvinar.  D'après  Hugueuin  ^  les  fibres  arrivent  à  la 
couche  optique  en  venant  d'en  dessus  et  de  près  du  corps  gé- 
niculé externe  et  s'épanouissent  dans  la  couche  génale  ;  d'en 
dessous  du  corps  géniculé  externe  elles  gagnent  l'intérieur  du 
pulvinar  où  elles  marchent  avec  les  libres  radiées  de  la  couche 
optique.  L'autre  racine  du  tractus  passe  par  le  corps  géniculé 
interne  et  se  porte,  en  longeant  le  bras  conjonctival  anté- 
rieur, dans  la  masse  grise  des  éminences  bijumelles  anté- 
rieures. Cette  racine  est  moins  remarquable  que  l'autre,  qui 

1.  Virch.  Arch.j  lxv. 

2.  Cent.  f.  m.  W.,  1878. 

3.  AUgew.  Patfi.  der  Krank.  des  Xervensistems,  1877. 
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semble  sortir  du  corps  géniculé  infcemey  et  arriver  aux  émi- 
nences  bijumelles  ayant  perdu  un  certain  nombre  de  fibres. 
L'avis  de  Meynert,  suivi  aussi  par  Huguenin,  est  que  la  racine 
interne  des  nerfs  optiques  va,  elle  aussi,  du  corps  géniculé  iq- 
terne  dans  les  éminences  bjijttiBeUes  postérieor^Sw 

D'après  Haguenin,  les  fibres  qui  s'épanouissent  dans  la 
couche  optique  se  dirigent  vers  le  noyau  le  plus  postérieur  de 
la  couche,  vers  ce  que  Ton  nomme  centre  médian  de  Leegs,  et 
suivant  un  chemin  parallèle,  associées  à  un  groupe  de  fibres 
qui  proviennent  de  la  couronne  radiée,  et  dont  quelques-unes 
atteignent  jce  noyau  de  la  couche  optique.  Ces  deux  systèmes 
de  fibres  partent  en  direction  transversale  de  faisceaux  de 
fibres  blanches  qui  descendent  dans  le  pont.  L'entrecroi- 
sement des  fibres  optiques  et  des  fibres  de  la  couronne  ra- 
diée, avec  l'autre  système  de  fibres,  laminœ  mediillarisj  est 
d'im  grand  intérêt;  on  trouve  entre  elles  des  masses  grises  de 
la  couche  optique  avec  un  grand  nombre  de  cellules  à  plu- 
sieurs prolongements.  Dans  cette  disposition  spéciale  de 
structure,  Huguenin  croit  pouvoir  apercevoir  la  réunion 
des  fibres  optiques  avec  l'écorce  occipitale  par  Tintermédiaire 
des  fibres  de  la  couronne  radiée,  et  en  mèm^  temps  avec  le 
pont  et  la  moelle  par  l'intermédiaire  des  autres  fibres.  D'après 
cet  auteur  les  éminences  bijumelles  postérieures  contiennent, 
elles  aussi,  des  racines  optiques,  qui  vont  d'un  côté  au  corps  gé- 
niculé interne,  et  d'un  autre  côté  se  réunissent  avec  les  fibres 
que  nous  avons  décrites  de  la  couronne  radiée  et  du  pulvinar. 

Stilling  S  donnant  une  grande  valeur  à  la  méthode  de  dissec- 
tion et  à  l'observation  macroscopique,  a  décrit  une  nouvelle 
racine  du  nerf  optique.  Le  tractus,  avant  d'arriver  au  corps 
géniculé  latéral,  envoie  une  racine,  qui  est  la  plus  forte  parmi 
celles  qui  s'en  détachent,  qui  s'introduit  dans  le  pédoncule, 
bille  contient  des  fibres  des  commissures  ainsi  que  des  fibres 
croisées  et  entrecroisées.  Cette  racine,  qu'il  appelle  descen- 
dante, est  formée  de  deux  faisceaux,  dont  l'un  plus  robuste, 
de  la  longueur  d'au  moins  deux  centimètres,  se  jette  dans 

1.  Loc.  cit. 
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l'olive  inférieure  ;  l'autre  se  jette  sur  le  pont  et  se  tennine 
précisément  dans  le  ganglion  de  Luys.  Une  autre  petite  racine 
qui  se  détache  du  tractus  séparée  de  ces  deux  fut  suivie  par 
StilUng  jusque  dans  le  noyau  de  la  troisième  paire.  L'opinion 
de  SchwaU>e*  est  que  les  nouvelles  racines  de  StilUng  sont 
identiques  aux  fibres  de  Meynert,  qu'on  croit  être  une  corn* 
missure  transversale  des  couches  optiques  et  des  corps  géni- 
culés  internes.  Meynert  avait  déjà  décrit  la  continuaiion 
de  sa  commissure  jusqu'à  la  racine  des  olives.  Luys,  aussi  bien 
que  Meynert,  avait  fait  remarquer  des  fibres  qui  se  rendent  au 
noyau  le  plus  postérieur  de  la  couche  optique.  Notbnagel 
est  tout  à  fait  d'accord  avec  ces  auteurs  ;  il  croit  que  la  lésion 
des  parties  profondes  des  pédoncules  n'a  aucune  importance 
pour  la  vision.  Dans  l'étude  du  tractus  optique  et  des  racines  qui 
en  sont  l'origine^  il  n'admet  pas  dans  son  entier  la  racine 
descendante  de  Stilling.  L'aspect  macroscopique  plaide  en  réa- 
litéen  faveur  de  l'opinion  de  cet  auteur.  Lorsqu'on  coupe  un 
tractus  de  l'homme  dans  le  sens  de  sa  longueur,  là  où  il  passe 
au-dessus  du  pédoncule,  il  semble  qu'il  envoie  dans  le  pédon- 
cule une  quantité  remarquable  de  fibres,  tout  à  fait  ainsi  que 
StillingradessinédanslaplâncheIX,f]gures1,2,4.Cependant, 
sur  des  coupes  minces  traitées  par  la  méthode  de  Weigert 
(fig.  12),  on  reconnaît  jusqu'à  l'évidence  que  ces  faisceaux 
de  fibres  qui  traversent  les  pédoncules  j>  n'appartiennent  pas 
au  tractus  optique  to^  mais  qu'ils  sont  formés  de  préférence 
de  fibres  connectivales;  le  peu  de  fibres  nerveuses  qui  s'y 
trouvent  suivent  une  autre  direction.  Dans  quelque  direction 
qu'on  étudie  ces  coupes,  on  trouve  dans  toutes  que  le  tractus 
optique  io,  lors  de  son  passage  au-dessus  des  pédoncules/),  ne 
cesse  jamais  d'être  un  cordon  de  fibres  qui  marchent  unies  et 
parallèles.  Le  tractus  arrivé  à  une  certaine  distance  du  corps 
géniculé  latéral  cge  ne  produit  pas  ce  robuste  faisceau  de 
fibres  admis  par  StilUng,  qui,  d'après  lui,  après  avoir  entouré 
le  pédoncule,  se  jetterait  en  arrière;  ce  faisceau  existe  en  réa- 
lité, mais  il  est  formé  exclusivement  de  fibres  connectivales, 

:2.  llandbuch  der  Anatomie. 
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avec  quelques  fibres  nerveuses  qui  n'appartienneiit  point  au 
tractus.  Il  en  est  bien  autrement  tout  près  du  corps  géniculé  la- 
téral cge;  le  tractus  commence  à  s*épanouir  légèrement  dans  la 
partie  la  plus  interne;  ici  les  fibres  prennent  une  direction 
vers  l'intérieur  qui  est  identique  à  celle  qui  est  nécessaire  au 
parcours  pour  atteindre  les  parties  les  plus  internes  et  infé- 
rieures du  corps  géniculé  médian.  En  observant  les  sections 
inférieures  internes  du  corps  géniculé  latéral,  on  trouve  des 
fibres  qui  y  pénètrent  avec  une  disposition  radiée  du  côté 
interne  à  Texteme;  il  est  pourtant  raisonnable  d'admettre 
que  les  fibres  les  plus  internes  de  la  racine  qui  va  au  corps 
géniculé  latéral  s'y  jettent  en  formant  une  anse  avec  la  con- 
cavité externe,  et  que  de  cette  manière  les  fibres  qui  se 
détachent  du  nerf  optique  sous  une  autre  direction  suivent  ce 
même  parcours.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  reproduire 
tous  ces  détails  dans  la  figure  12,  à  cause  de  ses  petites  dimen- 
sions. Là  où  le  tractus  se  détache  du  pédoncule  au-dessous 
de  la  racine  /b,  qui  va  au  corps  géniculé  latéral,  on  voit  des 
fibres  qui  se  jettent  dans  le  pédoncule,  qui  cependant  n'appar- 
tiennent point  au  tractus  optique  (fig.  12).  Au  point  où  le 
tractus  donne  la  racine  aux  corps  géniculés,  il  s'en  détache 
des  fibres  fl  qui  longent  isolées  le  pédoncule  sans  jamais  y 
pénétrer,  passent  à  travers  la  substance  de  la  couche  optique 
et  semblent  se  diriger  vers  le  noyau  de  Luys;  je  ne  les  ai  pas 
suivies  directement  jusque-là,  mais  j'ai  trouvé  des  fibres  inter- 
médiaires qui  en  semblent  la  continuation.  Quelques-unes  de 
ces  fibres  se  replient  pour  atteindre  un  plexus  de  fibres 
optiques,  que  je  décrirai  plus  lard,  placé  au  pied  du  corps 
géniculé  médian.  Le  faisceau  de  fibres  de  la  racine  du  tractus 
optique,  qui  se  perd  dans  la  substance  de  la  partie  inféro-pos- 
térieure  de  la  couche  optique  dans  le  noyau  de  Luys,  est  très 
mince  et  correspond  en  épaisseur  à  la  commissure  de  Mey- 
nert.  Ces  fibres  ne  forment  pas  un  faisceau  isolé,  mais  des 
petits  faisceaux  de  différente  épaisseur.  Je  n'ai  pu  relever  avec 
sûreté  si  ces  fibres  appartiennent  en  réalité  à  la  commissure 
de  Meynert;  une  recherche  de  ce  genre  m'a  semblé  très  diffi- 
cile chez  l'homme. 

REC.  d'opbt.  22 
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.  La  racine  (fig.  i%  fo)  du  traclus  optique  qui  se  jette  dans  le 
corps  géniculé  latéral  eavoie  des  fibres  qui  semblent  se  ter- 
miner dans  l'épaisseur  de  ce  ganglion  ;  à  la  surface  de  sa 
section  supérieure,  on  remarque  un  riche  réseau  de  fibres, 
qui  se  continuent  avec  celles  qui  occupent  les  couches  super- 
ficielles du  pulvinar  et  qui  sont  la  continuation  immédiate 
des  fibres  du  nerf  optique.  Dans  mes  recherches,  j'ai  visé 
surtout  les  connexions  entre  le  pulvinar  et  les  autres  sections 
par  l'intermédiaire  du  nerf  optique.  J'ai  constaté  avec  sûreté 
que  plusieurs  faisceaux  de  fibres  vont  de  la  partie  postérieure 
de  la  couche  optique  en  arrière  vers  lecorpsgéniculémédiajD, 
à  proximité  du  pied  de  celui-ci;  elles  s'anastomosent  avec 
des  faisceaux  de  fibres  qui  en  sortent;  l'union  se  fait  un  peu 
en  avant  et  en  bas  du  corps  géniculé  médian^  dans  un  endroit 
où  se  trouvent  plusieurs  groupes  de  cellules  nerveuses.  Ce 
plexus  de  fibres  s'enfonce  en  bas  et  en  arrière.  C'est  à  ce 
plexus  que  se  dirige  une  partie  de  ce  faisceau  mince  de  fibres^ 
que  nous  avons  vu  aller  vers  le  ganglion  de  Luys  en  passant 
sur  la  face  supérieure  du  pédoncule.  Évidemment  ces  fais- 
ceaux de  fibres  qui  se  détachent  de  la  partie  postérieure 
de  la  couche  optique  et  de  la  partie  antérieure  du  corps 
géniculé  médian,  forment  au  moins  une  partie  de  ces  racines 
du  nerf  optique  qui  se  croisent,  d'après  Huguenin,  dans  les 
laminœ  médullares  avec  les  fibres  de  la  couronne  radiée. 
Si  l'on  considère  que  Meynert  a  pu  suivre  quelques  fibres  de 
sa  commissure  jusqu'aux  olives,  et  que  quelques-unes  des 
fibres  du  faisceau  de  Meynert  semblent  se  diriger  au  plexus 
que  nous  venons  de  décrire,  ce  plexus  acquiert  une  impor- 
tance capitale,  car  il  représente  le  point  d'uqion  des  fibres 
qui  vont  des  ganglions  visuels  à  la  moelle  et  aux  faisceaux  de 
Gratiolet  dans  la  couronne  radiée.  Une  terminaison  en  réseau 
des  fibres  optiques  s'étend  sur  le  pulvinar,  sur  le  corps  géni- 
culé médian  et  latéral,  surleséminences  trijumelles,  de  sorte 
qu'on  doit  en  déduire  que  les  sections  des  ganglions  visuels 
ont  non  seulement  une  communication  réciproque,  mais 
aussi  avec  toute  expansion  ou  racine  centrale  des  fibres  du 
nerf  optique. 
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Ces  résultats  de  robservatioa  sont  complètement  d'accord 
avec  les  altérations  que j'av  tonstatédis  dans  les  ganglions  vi- 
suels de  la  base,  dans  le  cas  décrit  d'atrophie  des  deux  trac- 
tus.  On  pouvait  ainsi  résumer  ces  altérations  macroscopiques  : 
atropine  à  peine  marquée  des  corps  géniculés  latéraux  ou 
externes  (Gg:  5i  ogre); grande  atrophie  de  la  face  postérieure 
de  la  couche  des  quadrijumelles.  Dans  la  figure  5,  l'atrophie 
bien  marquée  du  pulvinar,  pu,  est  rendue  évidente  surtout 
parla  manière  ddnt  la  couche  est  poussée  en  avant,  qui  laisse 
complètement  à  découvert  le  corps  géniculé  médian  cgL  Les 
recherches  microscopiques  ont  fait  ressortir  une  légère  dimi- 
nution des  fibres  les  plus  centrales  dans  les  deux  corps  géni- 
culés latéraux;  les  cellules  nerveuses  de  ceux-ci  étaient  rap- 
petisséesy  plusieurs  manquaient  tout  à  fait,  sur  les  coupes 
traitées  par  la  méthode  de  Weigert,  elles  forment  par  ci  par 
là  des  masses  sans  formes,  dont  il  est  difficile  de  reconnaître 
Tallération  spéciales  Les  cellules  nerveuses  les  plus  .«ruper- 
ficielles  de  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  sont 
atrophiées  par  places;  elles  sont  moins  nombreuses  qu'à 
l'état  normal.  Les  réseaux  nerveux  terminaux  des  fibres  du 
nerf  optique  sur  la  surface  de  la  couche  ne  sont  pas  aussi 
épais. 

Je  n'ai  pu  remarquer  aucune  altération  dans  le  corps  gé- 
niculé médian.  Les  éminences  bijumelles,  on  les  voyait atro- 
phiques  à  l'aspeci  macroscopique  ;  je  ne  lésai  pas  examinées, 
voulant  m'en  servir  pour  une  autre  étude.  On  voit  dans  la 
figure  <S  l'atrophie  dé  l'éminence  mammillaire  correspondante 
au  nerf  atrophique.  Quant  aux  fibres  qui  vont  du  tubercine- 
9^«timauchiasma,  je  puis  en  confirmer  l'atrophie  déjà  remar- 
quée par  Scheel;  les  fibres  qui  en  naissent  se  jettent  dans  le 
côté  correspondant  du  chiasma  en  s'entrecroisani  avec  les 
fibres  de  la  commissure  de  Gudden  ;  il  est  probable  qu'elles 

1.  L'atrophie  d*une  bonne  partie  de  cellules  n'a  pu  être  soupçonnée  par  la 
dimension  macroscopique  des  ganglions  géniculés  latéraux,  qui  semblent 
presque  normaux.  Michel  est  complètement  dans  le  vrai  lorsqu'il  soutient  que 
l'aspect  macroscopique  inaltéré  n'est  pas  une  preuve  pour  dire  que  réK'nient 
est  normal;  celte  vérité  existe  pour  les  cellules  aussi  bien  que  pour  les  libres 
nerveuses. 
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font  partie  du  faîscean  direct.  Dans'la  figure  9,  on  remarque 
cet  entrecroisement  de  fibres  sealement  du  côté  du  nerf  op- 
tique normal. 

D'autres  auteurs  ont  observé,  à  la  suite  de  Tatrophie  des 
tractus  optiques,  les  mêmes  altérations  des  ganglions  visuels. 

SchûIeS  dans  l'atrophie  du  nerf  optique  droit,  a  vu  atro- 
phiées les  deux  éminences  bijumelles  de  gauche  en  même 
temps  que  la  couche  optique  de  ce  même  côté* 

Mandach',  dans  un  cas  d'atrophie  ascendante  du  tractus 
droit,  a  trouvé  l'atrophie  du  corps  géniculé  externe  du  côté 
droit  et  des  éminences  bijumelles  antérieures. 

Gudden  a  aussi  observé  l'atrophie  des  éminences  biju- 
melles postérieures. 

Huguenin^  chez  une  femme  qui  était  depuis  cinquante  ans 
aveugle  de  l'œil  gauche,  a  trouvé  l'atrophie  du  nerf  optique 
gauche»  du  corps  géniculé  externe  du  même  côté,  des  émi- 
nences quadrijumelles  et  du  pulvinar  toujours  du  côté 
gauche. 

Chouvelver  et  Lelut^  ont  constaté  dans  plusieurs  cas  la  dé- 
génération du  tractus  optique  se  prolongeant,  jusqu'au-des- 
sus du  corps  géniculé  externe. 

Prévost^  et  Lametzehn*  ont  fait  des  observations  dans  le 
même  sens. 

Leber^,  dans  plusieurs  cas  d'atropnieascendanle,  a  constaté 
la  présence  de  corps  amilacés  dans  le  corps  géniculé  externe 
et  aussi  dans  la  zone  de  la  couche  optique. 

Joret%  Gudden^  et  d'autres  ont  trouvé  dans  des  cas  d'atro- 
phie des  deux  tractus  chez  les  chiens  l'atrophie  des  corps  gé- 
niculés  externes,  des  éminences  quadrijumelles  et  du  pulvi- 
nar. 
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TartureriS  D*àyant  pas,  chez  le  lapin,  trouvé,  dans  Tatrophie 
des  tractus  optiques,  la  dégénéreseence  des  fibres  ni  du  corps 
géniculé  postérieur,  ni  du  tubercule  postérieur  delà  couche 
optique,  ni  du  corps  géniculé  antérieur,  tandis  qu'il  put  s'as- 
surer de  la  disparition  de  la  couche  blanc  gris  superficielle 
des  éminences  bijumelles  antérieures,  a  attribué  à  celles-ci 
une  importance  dans  la  vision»  une  fonction  optique  à  Té- 
ininence  talamo-génieulée,  aux  éminences  bijumelles  anté- 
rieures et  postérieures,  qu'il  considère  comme  centres  de  ré- 
flexion; Les  fibres  visuels  sont,  d'après  cet  auteur,  les  mêmes 
qui  parcourent  le  nerf  optique;  les  fibres  optiques  n'existe- 
raient pas  dans  les  nerfs  optiques,  elles  forment  la  partie  su- 
périeure et  postérieure  du  chiasma  (commissures).  PourTar- 
tuferi,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  les  fibres  optiques  sont  er 
connexion  avec  la  substance  du  tuber  cinereum;  mes 
recherches  sur  ce  point  amènent  au  même  résultat  ;  je  suis 
aussi  porté  à  admettre  dans  l'atrophie  des  nerfs  optiques  une 
altération  des  fibres  que  Tartuferi  appelle  optiques,  et  dont 
le  nombre  m'a  semblé  diminuer,  surtout  du  côté  de  l'atrophie. 

Les  recherches  de  Meynert^  confirment  en  tout  point  l'exis- 
tence des  fibres  décrites  par  Tartuferi  dans  les  éminences 
quadnjumeIlesdel!homme;  il  attribue  à  une  partie  de  celles- 
ci  chez  l'homme  un  rôle  optique  ;  il  décrit  en  effet  un  sys- 
tème de  faisceaux  dans  les  éminences  bijumelles  antérieures, 
qui  réunit  toute  la  masse  d'origine  du  nerf  optique  avec  les 
noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  oculaires  ;  il  se  détache 
du  noyau  de  l'oculo-moteur  et  du  trochléaire,  avec  direction 
radiée  vers  le  haut,  quelques  fibres  qui  vont  aux  éminences 
bijumelles.  Celles-ci  forment,  avec  les  cellules  qui  sont  en 
contact  avec  elles,  un  centre  de  réflexion  pour  les  mouvements 
des  muscles  internes  et  externes  de  l'œil. 

Sehiiï^,  Longet,  Flourens*  ont  constaté,  en  produisant  l'ir- 


i.  Conlribuio  anatomico-sperimentale  alla  conescenia  dei  tratto  oblico. 
Torino,1881. 

2.  WageVsJahresb.,  1877. 

3.  Lehrb.  d,  Phtjs.  d.  Menich, 

4.  Longet  et  Flourens,  Sur  la  propriété  et  la  fonct.  du  iytt.  ncrv. 
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rilation  électrique  sur  la  partie  postérieure  de  l'éiniDence  bi- 
jumelie  antérieure  et  irritant  aussi  la  bijumelle  postérieure, 
des  mouvements  de  l'iris  et  du  bulbe  des  deux  yeux.  Longet, 
Magendie  et  Sebiff  n'ont  remarqué  aucun  mouvement  de  l'iris 
et  de  l'œil  à  la  suite  de  Tirritafion  électrique  de  la  couche 
optique. 

Les  expériences  que  nous  avons  rappelées  plus  haut  nous 
autorisent  à  ne  reconnaître  au  pulvinar  aucun  rôle  optique, 
au  moins  pour  les  mouvements  du  bulbe;  quelques  cas  de 
clinique  portent  au  contraire  à  lai  attribuer  un  rôle  visuel. 

HUGLINCS  et  JaKSON*  . HÉHIANOPSm  LATÉRALE  GAUCHE,  cliez 

un  homme  âgé  de  noixante-^uinze  ans  à  la  suite  d'apoplexie. 
A  la  secUon,  la  couche  optique,  du  côté  droit,  présentait  une 
excavation  dans  sa  partie  postérieure  ;  il  y  avait  un  ramol- 
lissement qui  occupait  surtout  la  partie  interne;  le  pulvinar 
était  détruit  mais  le  ramollissement  n'allait  pas  au  delà  de 
la  couche  optique  dont  la  partie  antérieure  était  intacte. 

Pfluger'.  —  Émianopsie  gauche  chez  un  homme  âgé  de 
soixante-deux  ans,  la  ligne  de  démarcation  de  Vhemianopsie 
passant  par  le  centre  de  fixation.  A  la  section,  foyer  hémor^ 
ragique  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme  dans  le  corps  strié 
du  côté  droit  et  dans  la  partie  in  férieure  delà  couche  optique. 
D'autres  faits- de  clinique  concordent  avec  ceux-ci. 

Les  conditions  de  structure  des  voies  optiques  chez  l'homme 
ne  permettent  pas  pour  les  différentes  parties  la  môme  inler- 
prélalion  physiologique  que  chez  le  lapin,  c'est-à-dire  la  di- 
vision nette  de  deux  sections  physiologiquement  distinctes  : 
la  couche  optique  et  le  corps  géniculé  pour  le  rôle  optique, 
les  éminences  bijumelles  pour  le  visuel. 

Lorsqu'il  survient  l'atrophie  des  Iractus  optiques,  chez 
l'homme,  il  y  a  en  même  temps  l'atrophie  des  éminences  bi- 
jumelles, du  pulvinar  et  du  corps  géniculé  latéral;  des  éludes 
de  grande  valeur  de  Meynei  t  et  d'autres  placent  au-dessous 
des  éminences  bijumelles  les  voies  par  lesquelles  a  lieu  la 


1.  Lamet,  1874. 

2.  Berichi  unler  die  Berner  Augen  Klinik^  1818. 
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connexion  entre  la  stimulation  visuelle  et  les  effets  optiques. 
La  connexion  spéciale,  qui  par^  les  fibres  du  nerf  optique 
réunit  les  centres  visuels  du  mésocéphale,  me  semble  per- 
mettre la  conclusion  que  chaque  groupe  de  cellules,  chaque 
faisceau  ou  réseau  de  fibres  qui  appartiennent  aux  ganglions 
visuels  a  la  même  valeur  physiologique.  Qu'il  y  ait  dans  un 
endroit  ou  dans  un  autre  la  connexion  des  fibres  visuelles  avec 
les  fibres  de  mouvement  dans  un  but  optique,  cela  ne  veut 
pas  dire  que  les  compartiments  où  ce  fait  se  vérifie  ont  la  seule 
attribution  de  concilier  un  effet  optique.  De  cette  manière 
j'attribue  au  pulvînar,  aux  éminences  bîjumelles  et  aux  corps 
géniculés  la  même  puissance  et  qualité  de  fonction  ;  les  cellules 
du  pulvinar  et  des  corps  géniculés  prennent  part,  elles  aussi, 
à  l'impulsion  que  la  stimulation  sensuelle  envoie  au  centre  de 
réflexion  du  mouvement  pupillaire  situé  sous  les  éminences 
bîjumelles;  ainsi  les  cellules  des  éminences  bijumelles  ne 
sont  pas  en  dehors  du  contrôle  des  mouvements  coordonnés 
des  membres. 

La  solidarité  de  fonction  qui  existe  entre  le  pulvinar,  les 
corps  géniculés  et  les  éminences  bijumelles  se  montre  aussi 
lorsque  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties  est  atteinte  isolément; 
on  observe  dans  ce  cas  une  hémianopsie  latérale  homonyme 
qui  est  l'expression,  non  de  la  perte  de  quelques  fibres,  mais 
delà  suspension  de  fonction  de  toutes  les  parties  constitutives 
du  ganglion  visuel  du  mésocéphale*.  Les  cas  dePflûger  et 
Jackson,  que  nous  avons  cités  plus  haut,  en  sont  la  preuve. 

D'  Angelucci. 


1.  Mùiler  {Berl.  Klin.  W.,  1878),  Bernhardt  {Derl.  Kîin.  \V.,  1875),  pour  les 
lésions  du  noyau  lenticulaire,  au  lieu  d'une  hémianopsie  pour  altération  des 
faisceaux  optiques  voisins,  ont  trouvé  Taoïblyopie  croisée  avec  une  dioiinutioa 
remarquable  de  la  vision  dans  Toeil  correspondant.  Ces  observations  cliniques 
peuvent  acquérir  une  valeur  si  d'autres  cas  viennent  les  confirmer,  et  si  l'on 
interprète  le  mécanisme  par  lequel  le  symptôme  clinique  s'éloigne  de  la  règle 
générale;  on  doit,  en  attendant,  remarquer  que,  dans  les  amblyupies  latérales 
homonymes,  le  malade  accuse  des  troubles  visuels  seulement  dans  l'œil  op- 
posé à  rhémisphère  malade. 


344  DEEREN. 

CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DU  CHAMP  VISUEL  PÉRIPHÉRIQUE 

PAR 

Le  W  BEEREN  (de  Br«xelles). 


Quand  on  ferme  un  œil  et  que,  de  l'autre  œil,  on  regarde 
un  point  y  cet  œil  voit  non  seulement  ce  point  (vision  centrale), 
mais  il  peut  distinguer,  en  outre,  les  objets  environnants 
quoique  confusément  (vision  périphérique);  c'est  Uétude  de 
ht  vision  périphérique  seule  qui  nous  occupera  dans  ce  travail. 
Jusqu'ici  on  croyait  que,  lorsque,  par  exemple,  on  mesurait 
le  champ  visuel  périphérique  par  en  haut,  l'on  constatait 
ainsi  l'intégrité  oui  ou  non  de  la  partie  supérieure  de  la  ré- 
tine; de  même,  en  étudiant  le  champ  visuel  périphérique  en 
bas,  en  dehors  ou  en  dedans,  on  s'imaginait  que  l'on  explorait 
les  parties  inférieure,  externe  ou  interne  de  la  même  rétine. 

Je  prouverai  que  cette  théorie  est  irrationnelle  et  contraire 
aux  lois  de  la  réfraction  :  ainsi,  après  avoir  fermé  l'un  des 
yeux,  et  après  examen  du  champ  visuel  périphérique  supé- 
rieur de  l'autre  œil  à  deux  centimètres  de  dislance,  et  regar- 
dant ensuite  la  position  de  cet  œil,  on  voit  que  la  partie  supé- 
rieure de  la  rétine  est  complètement  cachée  par  la  paupière 
supérieure  et  par  l'arcade  sourcilière  ;  il  est  donc  impossible 
d'explorer  la  partie  supérieure  de  la  rétine  en  examinant  le 
champ  visuel  périphérique  par  en  haut;  quand  c'est  le  champ 
visuel  périphérique  par  en  bas  et  à  deux  centimètres  qui  a 
été  examiné  et  constatant  la  position  de  l'œil,  on  remarqife 
que  la  partie  inférieure  de  la  rétine  est  cachée  par  la  paupière 
inférieure  et  les  cils;  donc  il  y  a  impossibilité  d'étudier  la 
partie  inférieure  de  la  rétine,  en  mesurant  le  champ  visuel 
périphérique  par  en  bas;  si  c'est  le  champ  visuel  périphérique 
en  dehors  ou  en  dedans,  dont  on  a  constaté  l'intégrité  oui  ou 
non  à  deux  centimètres  de  distance  et  regardant  la  position 
de  l'œil,  on  voit  que  la  partie  externe  de  la  rétine  est  masquée 
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par  les  deux  paupières  et  les  cils,  et  que  la  partie  interne  de 
la  rétine  est  cachée  par  les  deux  paupières,  les  cils  et  la  saillie 
du  nez;  donc  on  ne  peut  étudier  la  partie  externe  ou  la  partie 
interne  de  la  rétine  en  examinant  le  cbanop  visuel  périphé- 
rique en  dehors  ou  en  dedans;  quand  on  explore  ensuite  tout 
le  champ  visuel  périphérique  à  dix,  trente  centimètres  et  re- 
gardant la  position  de  l'œil,  les  résultats  doivent  être  les 
mêmes  que  lorsqu'on  mesure  tout  le  champ  visuel  périphé- 
rique à  deux  centimètres  de  distance  ;  quand  on  explore  le 
champ  visuel  périphérique  en  haut,  ce  n'est  pas  la  partie  su- 
périeure de  la  rétine  qu'on  examine,  puisque  cette  partie  su- 
périeure est  cachée  ;  mais  on  étudie  la  partie  inférieure  de  la 
rétine  ;  en  effet,  d'après  les  lois  de  la  réfraction,  puisque  la 
lumière  se  dirige  en  ligne  droite,  on  peut  comprendre  aisé- 
ment que  chaque  partie  de  la  rétine  est  éclairée,  atteinte  par 
les  rayons  lumineux  qui  lui  arrivent  d'un  endroit  diamétrale- 
ment opposé  à  celui  qu'elle  occupe  ;  ainsi  la  partie  inférieure 
dç  la  rétine  reçoit  les  rayons  lumineux  qui  lui  viennent  d'en 
haut;  il  me  semble  donc,  au  point  de  vue  mathématique,  qu'il 
est  plus  correct,  plus  exact,  de  dire  que  quand  on  explore  le 
champ  visuel  périphérique  en  haut,  que  c'est  la  partie  infé- 
rieure de  la  rétine  qu'on  examine,  d'autant  plus  que  la  partie 
supérieure  de  la  rétine  est  complètement  masquée  par  la 
paupière  supérieure  et  l'arcade  sourcilière;  pour  les  mêmes 
raisonnemeDts,lorsqu'on  mesure  le  champ  visuel  périphérique 
en  bas,  c'est  la  partie  supérieure  de  la  rétine  dont  on  re- 
cherche l'intégrité;  si  c'est  le  champ  visuel  périphérique 
externe  ou  interne  qu'on  étudie,  c'est  la  partie  interne 
ou  la  partie  externe  de  la  rétine  qu'on  examine;  les 
mêmes  raisonnements  sont  encore  applicables  pour  les  cas 
d'hémiopie  verticale,  par  exemple  pour  une  hémiopie  homo- 
nyme droite  et  droite,  ce  n'est  pas  la  moitié  externe  de  la 
rétine  de  Tœil  gauche  et  la  moitié  interne  de  la  rétine  de  Tœil 
droit  qui  sont  altérées,  mais  c'est  la  moitié  interne  de  la  ré- 
tine de  l'œil  gauche  et  la  moitié  externe  de  la  rétine  de  l'œil 
droit  qui  sont  anesthésiées  ;  au  lieu  d'avoir  affaire  à  une  hé- 
miopie homonyme  droite  et  droite,  c'est,  en  réalité,  une 
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béroiopie  gauche  et  gaudie.  Pour  an  cas  d'bémiopie  croisée 
interne,  par  exemple,  ce  n'est  pas  la  moitié  interne  de  la  ré- 
tine de  rœil  gauche  et  la  moitié  interne  de  la  rétine,  de  l'œil 
droit  qui  sont  anesthésiées,  mais  c'est  la  moitié  externe  de 
la  rétine  de  l'œil  gauche  et  la  moitié  externe  de  la  rétine  de 
l'œil  droit  qui  sont  altérées;  on  est  donc  en  présence,  non 
d'une  hémiopie  croisée  interne,  mais  d'une  hémiopie  croisée 
externe. 

Comme  on  peut  s'en  convaincre  facilement,  ma  maiptière 
d'interpréter  ne  diffère  que  pour  la  théorie  et  n'entraîne  que 
peu  de  changements  au  point  de  vue  de  la  pratique. 

Lorsque  les  deux  yeux  sont  bien  en  équilibre,  les  parties 
interne,  externe,  supérieure  et  inférieure  de  chaque  rétine 
sont  tous  les  jours  également  stimulées  par  la  luniiëre,  soit 
solaire,  soit  artificielle,  et  les  deux  rétines  conservent  leurs 
propriétés  physiologiques,  mais  quand^par  exemple,  l'un  des 
yeux  est  convergen  l  comme  dans  le  cas  de  strabisme  con  vergeqt 
lié  à  l'hypermétropie,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes 
que  quand  les  deux  yeux  sont  parallèles;  ainsi  donc,  lorsque 
l'un  des  yeux  est  bien  dirigé  et  quand  l'autre  œil  présente  un 
strabisme  convergent  de  trois,  cinq  et  plus  de  degrés,  il  en 
résulte  que  la  sensibilité  de  la  partie  externe  de  la  rétine  de 
Tœil  qui  louche  diminue  d'abord  légèrement  pour  s'éteindre 
complètement,  après  quelques  années;  quand  on  examine  à 
l'ophtalmoscope  la  rétine  et  le  nerf  optique  de  l'œil  strabique, 
on  ne  trouve  aucune  altération  pathologique  qui  puisse  ex- 
pliquer cette  insensibilité  de  la  partie  externe  de  la  rétine;  je 
crois  que  je  puis  expliquer  ce  fait  d'une  manière  très  simple  : 
j'ai  démontré  plus  haut  que  quand  on  explore  le  champ  visuel 
périphérique  en  dedans,  c'est  la  partie  externe  de  la  ré- 
tine dont  on  constate  l'intégrité;  comme  le  champ  visuel 
périphérique  en  dedans  est  encore  limité  plus  ou  moins  par 
la  saillie  du  nez,  il  n'est  pas  étonnant  que  pour  une  con- 
vergence de  trois,  cinq  et  plus  de  degrés,  il  n'est  pas  étonnant, 
dis-je,  que  la  partie  externe  de  la  rétine  perde  insensiblement 
sa  sensibilité  à  la  lumière  ;  en  effet,  par  suite  de  cette  conver- 
gence, la  partie  externe  de  la  rétine  ne  peut  être  régulière- 
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menl  stimulée  puisque  celte  convergence  empêche  ainsi  les 
rayons  lumineux  d'y  arriver  par  le  côté  interne  du  champ  vi- 
suel périphérique,  d'où  il  existe  d'abord  une  diminution, 
plus  tard  une  perte  toialie  de  la  sensibilité  de  la  partie  externe 
de  la  rétine;  dans  le  strabisme  convergent  dû  à  l'hypermé- 
tropie, il  n'est  pas  surprenant  que  la  sensibilité  de  la  partie 
interne  de  la  rétine,  partie  interne  desservie  par  les  rayons 
lumineux  qui  viennent  du  côté  externe  du  champ  visuel  péri- 
phérique, il  n'est  pas  surprenant,  dis-je,  que  celte  sensibilité 
persiste  plus  longtemps  que  celle  de  la  partie  externe  de  la 
rétine,  d'abord  par  suite  de  celle  convergence  même,  puis  le 
champ  visuel  périphérique  en  dehors,  qui  dessert  la  partie 
interne  de  la  rétine  n'est  pas  limité  par  des  saillies  osseuses; 
en  résumé,  dans  le  strabisme  convergent  lié  à  l'hypermé- 
tropie, la  sensibilité  de  la  partie  externe  de  la  rétine  de  même 
que  la  vision  centrale  se  perdent  par  défaut  d'usage. 

Examinons  maintenant  le  cas  où  l'un  des  yeux .  est  bien 
dirigé  et  que  l'autre  œil  est  dévié  en  dehors  comme  dans  le 
strabisme  divergent  qui  se  rencontre  souvent  comme  compli- 
cation de  la  myopie,  la  partie  externe  de  la  rétine  de  l'œil 
strabique  ne  peut  plus  être  desservie  par  les  rayons  lumineux 
qui  arrivent  du  côté  interne  du  champ  visuel  périphérique, 
par  suite  de  la  déviation  en  dehors,  d'où  résulte  au  début 
une  diminution,  puis  une  perte  complète  de  la  sensibilité  de 
la  partie  externe  de  la  rétine;  la  sensibilité  de  la  partie  interne 
de  la  rétine  dure  plus  longtemps  parce  que  l'œil  est  dévié 
en  dehors  et  que  les  rayons  lumineux  viennent  du  côté  externe 
du  champ  visuel  périphérique  et  peuvent  atteindre  plus  faci^ 
lement  la  partie  interne  de  la  rétine  ;  dans  le  strabisme  diver- 
gent comme  dans  le  strabisme  convergent,  l'acuité  visuelle  et 
la  sensibilité  de  la  partie  externe  de  la  rétine  se  perdent  par 
défaut  d'usage.  * 

D'  Deeren. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  mat  1889. 

Présidence  de  M.  Chauyel. 

Le  secrétaire  annuel  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance 
qui  est  adopté. 

Le  secrétaire  général  lit  la  lettre  suivaute  de  M.  le  médecin- 
major  Boucher  (de  Bourges),  membre  correspondant  national  de 
la  Société,  ayant  pour  sujet  :  Ophtalmie  purulente  contagieuse 
forigiHe  animale. 

€  L'intéressante  communication  de  M.  le  D'  Parinaud,  à  la 
séance  du  5  février  1889,  m'engage  à  faire  connaître  en  quelques 
mots  àla  Société  d'ophtalmologie  un  casrécent  que  je  viens  d'avoir 
l'occasion  de  traiter  et  dans  lequel  la  contagion  animale  est  l'ori- 
gine indiscutable  de  la  conjonctivite  purulente.  Cette  observation 
diffère  par  un  assez  grand  nombre  de  points  de  celles  de  notre 
éminent  confrère,  principalement  par  l'absence  de  tout  engoi^ e- 
ment  ganglionnaire  et  le  manque  de  la  formation  de  granulations. 
Voici  brièvement  l'histoire  du  malade. 

D...,  homme  vigoureux,  n'ayant  jamais  eu  de  blennorragie, 
soldat  au  37*  régiment  d'artillerie,  employé  à  l'infirmerie  vétéri- 
naire, reçot,  le  7  février,  en  pansant  des  chevaux  atteints  de  jettage 
mqco-puruient,  des  éclaboussures  de  cette  sécrétion  dana  l'œîl 
droit.  Il  alla  immédiatement  se  lavera  grande  eau;  mais  malgré 
cette  précaution,  le  soir  déjà,  il  y  avait  rougeur,  douleur  et  photo- 
phobie. Cinq  jours  après  on  dut  l'envoyer  à  l'hôpital  militaire  dans 
le  service  dont  je  suis  chargé  et  l'état  était  le  suivant  : 

13  février. —  Le  malade  éprouve  un  léger  mouvement  de  fièvre; 
la  langue  est  saburrale  el  il  existe  une  douleur  sus-orbitaire  assez 
forte  pour  enlever  le  sommeil. 

Les  paupières  de  l'œil  droit,  sans  changement  de  coloration,  sont 
œdémateuses  et  l'œil  ne  peut  être  ouvert  que  d'une  façon  très  in- 
complète. Il  y  a  de  la  photophobie,  du  larmoyement  et  sur  la  joue 
on  voit  les  traces  d'un  écoulement  muco-purulentàdemi-desséché. 
Lorsqu'on  écarte  les  paupières,  on  voit  que  la  cornée  est  saine  et 
transparente  ;  l'iris  contracté  n'a  pas  changé  de  couleur  et  la  pu- 
pille est  petite  mais  régulière.  H  existe  un  chémosis  mou,  très 
saillant.  La  conjonctive  oculaire  et  palpébrale  est  rouge  et  la  colo- 
ration blanche  de  la  sclérotique  a  disparu.  Dans  les  culs-de-sac,  on 
trouve  une  sécrétion  séro-purulente  jaunâtre,  peu  épaisse,  mais 
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très  abondanle.  U  a*y  a  nulle  part  d'idcérakions  de  la  muqueuse  : 
les  feUieules  sont  hyperhémiéSy  mais  ne  rappellent  ni  par  leur  vo- 
lume, ni  par  leur  aspect  l'état  (granuleux.  L'apparence  de  l'œil  est 
celui  de  l'ophtalmie  leucorrhéique. 

Nous  instituons  le  traitement  suivant  :  Cautérisation  des  pau- 
pières avec  le  nitrate  d'argent  mitigé,  deux  fois  par  jour;  instilla- 
tions d'atropine  et  lavages  fréquents  avec  la  solution  de  créoline 
tiède  à  1  p.  100.  Une  compresse  imbibée  du  même  liquide  est 
placée  en  permanence  sur  l'œil. 

Le  malade  porte  en  outre  sur  le  dos  de  la  main  une  plaie  ulcé- 
reuse de  mauvais  aspect,  qui  sécrète  un  pus  sanieux.  On  la  touche 
à  la  teinture  d'iode  pure  et  on  fait  un  pansement  antiseptique.  La 
guérison  s*en  fait  rapidement.  Malgré  les  précautions  recomman- 
dées au  malade,  l'œil  gauche  s'inocule  à  son  tour;  le  19  février, 
noas  le  trouvons  tout  rouge,  douloureux,  larmoyant.  La  conjonc- 
tive bulbaire  commence  à  se  soulever  en  un  bourrelet  de  chémosis; 
sécrétion  muco-purulente  délayée  par  les  larmes.  Hème  traitement 
qu'à  l'autre  œil. 

Sons  TinQuence  des  cautérisations  et  des  lavages  antiseptiques, 
l'amélioration  est  rapide  et,  le  23  février,  la  sécrétion  purulente  est 
assez  réduite  pour  qu'on  puisse  cesser  les  cautérisations.  Les  yeux 
ne  sont  plus  collés,  même  au  réveil.  On  continue  encore  les  la- 
vages à  la  créoline  qu'on  remplace  dans  les  premiers  jours  de  mars 
par  un  collyre  au  sulfate  de  zinc.  Le  malade  sort  guéri  le  24  mars. 

Pendant  toute  la  maladie,  nous  avons  vériGéious  les  jours  l'état 
des  ganglions,  notre  attention  étantéveillée  sur  la  possibilité  d'une 
inoculation  morveuse.  Jamais  nous  n'avons  constaté  de  tuméfaction 
des  glandes  lymphatiques,  ni  parolidiennes,  ni  cervicales.  » 

M.  Parinàud.  —  Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Boucher,  l'ob- 
servation qu'il  nous  communique  diffère  des  faits  que  je  vous  ai 
signalés  par  plusieurs  caractères.  La  conjonctivite  était  bilatérale  ; 
il  n'y  avait  pas  d'étal  granuleux  de  la  conjonctive  ni  d'engorge- 
ment ganglionnaire.  En  outre,  l'affection  a  été  communiquée  par 
un  cheval,  tandis  que,  chez  mes  mafades,  c'est  la  viande  du  bœuf 
ou  du  mouton  qui  parait  avoir  été  l'origine  de  l'infection. 

M.  GoREGKi.  —  L'observation  transmise  par  M.  Boucher  me 
paraît  complètement  différer  de  celles  qui  nous  ont  été  apportées 
par  M.  Parinaud.  Ces  dernières  se  rapportaient  à  une  conjonctivite 
spéciale  de  forme,  de  marche,  de  cause  spécifique  pour  ainsi  dire, 
tandis  que  le  cas  de  M.  Boucher  me  semble  être  un  simple  cas  de 
conjonctivite  purulente  transmise  d'un  animal  à  l'homme. 

Or  ces  derniers  cas  ne  me  paraissent  pas  très  rares  et  j'ai  entre 
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autres  le  souvenir  précis  de  dmx  pertes  filles^  qai  en  jouant  atec 
un  jeune  chien  atteint  de  la  nuUadiâ  aVec  séerédofn  non  t)ura]énte 
des  conjonctives,  furent  elles-mêmes  prisés  d'ophtalmie. 

M.  BeLLIARD.  Aeeîdenim  aenllilre*  do  cause  palad^eiine.  — 

M.  le  D'  Notais  (d'Angers)  vous  a  adressé,  à  l'appui  de  sa  candida- 
ture au  (itre  de  membre  correspondant  delaSociélé,  un  travail  sur 
les  accidents  oculaires  de  cause  paludéenne^  travail  dont  tous 
avez  bien  voulu  me  confier  le  rapport.  L'observation  qui  en  fait 
la  base  est  très  intéressante,  et  je  vous  demande  la  permission  de 
vous  en  donner  le  résumé. 

Mme  G.,  âgée  de  trente  ans,  a  été  atteinte  de  fièvres  intermit- 
tentes annuelles  jvsqu*à  Vdge  de  quinze  ans.  Dans  le  cours  de  sa 
huitième  année,  les  fièvres  durèrent  sept  mois.  Elle  habitait  alors 
Condé  (Maine-et-Loire). 

Actuellement  elle  habite,  à  Angers,  un  quartier  situé  près  des 
marais  de  la  Baumetle.  D'une  constitution  anémique,  elle  n'avait 
présenté  jusqu'au  8  avril  1888  aucune  affection  deâ  yeux. 

Ce  jour-là,  vers  4  heures  du  soir,  elle  ressentit  un  malaise  gé- 
néral avec  céphalalgie,  nausées  et  frissons  suivis  de  chaleur  et  de 
sueur.  L'accès  dura  jusqu'au  milieu  de  la  nuit. 

Au  commencement  de  l'accès,  l'œil  gauche  devint  hyperhémié, 
douloureux,  avec  sensation  de  gravier,  photophobie  et  larmoiement. 
Ces  troubles  oculaires  s'accentuèrent  jusqu'à  la  période  de  sueur 
pour  diminuer  ensuite  et  ne  persister  que  très  légèrement  après 
l'accès. 

Les  9,  10  et  H,  mêmes  accès  de  fièvre  franchement  intermit- 
tente, débutant  vers  les  4  et  5  heures  du  soir.  A  chaque  accès 
l'hyperhémie  oculaire  augmente  et  ne  disparaît  plus  complète- 
ment dans  l'intervalle  des  accès,  tout  en  s'exaspérant  à  chaque 
nouvelle  crise  fébrile. 

La  malade  se  présente  à  la  consultation  le  12  avec  une  conjonc- 
tivite assez  intense,  larmoiement  abondant,  très  peu  de  sécrétion 
muco-purulente. 

Rien  à  l'ophtalmoscope. 

Le  traitement  ordonné  consiste  eu  lotions  boriquées  chaudes, 
atropine,  0%80  de  quinine  par  jour  pendant  quatre  jours. 

La  malade  ne  prend  qu'une  seule  dose  de  quinine,  le  13  au 
matin.  Le  14  et  le  15,  les  accès  de  fièvre  furent  moins  violents  et  la 
conjonctivite  moins  prononcée.  En  présence  de  cette  amélioration^ 
la  malade  négligea  de  prendre  les  autres  doses  de  sulfate  de  quinine. 

Le  16  et  le  17,  retour  des  accidents  fébriles  et  oculaires  avec 
plus  d'intensité. 

Le  18,  nouvel  accès  de  fièvre  à  l'heure  accoutumée  (4  heures  du 
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soir)  ;  à  5  heures  la  malade  ressentît  dans  l'œil  ane  douleur  into- 
lérable s'irradiant  autour  de  Torbite.  La  vision  se  trouble  rapide*- 
ment  et  devient  à  peu  près  nulle  le  19  au  matin. 

La  malade  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation  le  19  à 
1  heure.  Les  paupières  sont  rouges  et  gonflées,  la  conjonctivite 
est  devenue  muco-puruiente  avec  sécrétion  abondante.  Au  centre 
de  la  cornée  se  trouve  un  ulcère  à  bords  déchiquetés,  à  fond  gri- 
sâtre, de  2  à  3  millim.  de  diamètre  environ.  Le  pus  s'est  infiltré 
dans  les  lames  cornéennes  aux  alentours  de  l'ulcère  ;  Thypopion 
remplit  déjà  le  quart  de  la  chambre  antérieure. 

Légère  conjonctivite  de  l'œil  droit. 

M.  Notais  pratiqua  immédiatement  l'opération  de  Sœmish^t 
prescrit  des  lotions  chaudes  aubichlorurè  àl/2000  etde  l'atropine. 
En  même  temps,  il  fait  une  injection  sous-cutanée  de  sulfate  de 
quinine  et  prescrit  ce  médicament  à  l'intérieur.  L'accès  qui  devait 
revenir  à  4  heures  est  moins  violent  et  à  6  heures  le  pus  ne  s'était 
pas  reproduit  dans  la  chambre  antérieure.  La  malade  éprouvait 
tons  les  symptômes  de  l'ivresse  quiniqne. 

Le  20  au  matin,  nouvelle  dose  de  0^,80  de  sulfate  de  quinine, 
l'accès  de  fièvre  de  ce  jour  est  très  atténué;  la  conjonctivite  per- 
siste; l'ulcère  n'a  pas  changé  d'aspect.  Cependant  les  douleurs 
sont  moindres,  et  Thypopion  ne.  se  reproduit  pas. 

Héroe  traitement  jusqu'au  25. 

La  fièvre  a  peu  à  peu  cédé.  L'accès  du  25  avorte  complètement; 
la  conjonctivite  a  notablement  diminué;  très  peu  de  sécrétion, 
l'hypopion  n'a  pas  reparu;  le  pus  infiltré  dans  les  lames  cornéennes 
se  résorbe;  l'ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation. 

La  conjonctivite  de  l'œil  droit  a  disparu. 

Le  sulfate  de  quinine  est  prescrit  par  doses  de  C,80,  mais  de 
plas  en  plus  éloignées,  et* la  guérison  marche  sans  incidents. 
Cependant,  ne  suivant  pas  les  prescriptions,  la  malade  cesse  de 
prendre  du  sulfate  de  quinine  le  4  mai;  le  12  survient  un  léger 
accès  et  la  conjonctive  de  l'œil  gauche  s'injecte  de  nouveau. 

Quatre  nouvelles  doses  de  sulfate  de  quinine  à  2  puis  à  3  jours 
d'intervalle  ont  enfin  raison  de  tous  les  accidents.  Le  25  mai,  il 
ne  reste  qu'une  cicatrice  cornéenne  centrale. 

En  résumé,  chez  une  malade  qui  a  eu  pendant  toute  sa  jeunesse 
des  fièvres  intermittentes,  surviennent  des  accès  quotidiens,  s'ac- 
compagnant  de  poussées  du  côté  de  la  conjonctive.  Le  sulfate  de 
quinine  en  a  vite  raison.  Avec  la  suppression  des  médicaments, 
les  accès  reviennent  et  cette  fois  la  cornée  est  prise  en  même  temps 
que  la  conjonctive,  le  traitement  local  est  laissé  à  dessein  des  plus 
simples,  mais  des  doses  massives  de  quinine  sont  administrées;  la 
conjonctivite  disparait  et  l'ulcération  se  cicatrise  régulièrement. 
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L'apparitioii  des  accidents  oculaires,  leur  marche  à  ezacerbation 
périodique,  l'influeDce  du  traitement  quinique  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  cause  paludéenne  de  cette  affection. 

C'est  à  ce  titre,  écrit  M.  Notais,  que  cette  observation  me 
parait  devoir  être  recueilli  comme  un  docuftient  intéressant  pour 
l'étude  des  complications  oculaires  de  Tinfection  paludéenne. 

DaAs  les  quelques  recherches  que  j*ai  faites,  j'ai  trouvé  peu 
d'observations  aussi  nettes  d'inflammation  oculaire  de  cause  pa- 
lustre. Le  D'  Lévrier,  dans  une  thèse  de  Paris  (1879)  qui  a  pour 
titre  :  Des  accidents  oculaires  dans  les  fièvres  intermiUenteSj 
étudie  surtout  les  névralgies  périorbitaires. 

Dans  les  observations  qu'il  donne,  nous  trouvons  comme  symp- 
tômes de  ces  névralgies  :  le  type  particulier  de  la  douleur,  la 
congestion  intense  des  conjonctives,  la  pbotophobie  et  le  larmoie- 
ment. De  plus,  la  périodicité  de  ces  accidents  est  constante  et  le 
type  quotidien  parait  être  Ij^  plus  fréquent. 

La  congestion  des  conjonctives  domine  la  scène  à  ce  point  que 
plusieurs  des  observations  de  cette  thèse  citées  des  Annales  d'oct^ 
listique  sont  intitulées  Ophtalmies  intermittentes. 

La  douleur  névralgique  mise  de  côté,  nous  trouvons  les  poussées 
du  côté  de  la  conjonctive  observées  par  H.  Notais  et  nous  voyons 
que  le  traitement  par  le  sulfate  de  quinine  conserve  ici  toute  son 
eflicacilé. 

A  côté  de  ces  observations  où  la  conjonctive  seule  est  atteinte, 
nous  en  trouvons  d'autres  qui  se  rapprochent  davantage  de  celle 
de  M.Notais,  et  Wilke  écrit  dans  les  Anna/es  (f'octift^ltçue, t.  XVIII, 
que  dans  certaines  contrées  de  la  Hongrie,  où  la  fièvre  intermit- 
tente n*est  pas  rare,  on  rencontre  assez  fréquemment  une  inflam- 
mation spéciale  d'un  œil  ou  des  deux  yeux  qui  s'annonce  dans  la 
plupart  des  cas  par  les  symptômes  d'une  ophtalmie.  Il  existe  un 
gonflement  érysépilateux  des  paupières;  la  conjonctive  palpébrale 
est  parsemée  de  petits  points  rouges  qui  deviennent  plus  tard 
d'une  couleur  jaunâtre.  La  conjonctive  oculaire,  fortement  injectée, 
se  tuméfie  assez  fréquemment  d'une  manière  considérable.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  une  photophobie  assez  intense  et  la  vue  est  nota- 
blement altérée.  Quelquefois,  surtout  si  le  mal  est  abandonné  à  lui* 
même,  la  cornée  se  trouble  et  le  fnaladeperd  la  vue.  L'auteur  n'a 
jamais  retiré  des  résultats  avantageux  des  moyens  antiphlogistiques. 
Il  a  toujours  obtenu  de  bons  effets  de  l'usage  du  sulfate  de  qui- 
nine. 

Enfin  Griezinger  {Traité  des  maladies  infectieuses)  semble  re- 
tourner laqucstion  lorsqu'il  écrit  :  c  Les  congestions  intermittentes 
peuvent  avoir  lieu  avec  ou  sans  troubles  névralgiques.  La  plus 
fréquente  de  ces  congestions  est  l'ophtalmie  dite  intermittente  ; 
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elle  doit  être  rapportée  la  plupart  dû  temps  à  une  névralgie  légère 
ou  intense  avec  une  forte  congestion  concomitante.  Presque  toujours 
elle  n'occupe  qu'un  côté  ;  elle  consiste  dans  une  hyperhéraie  plus 
ou  moins  forte  de  tout  l'appareil  oculaire  avec  photophobie,  larmoie- 
menty  rétrécissement  de  la  pupille,  souvent  tuméfaction  œdéma* 
teuse  des  régions  voisines.  Dure-t -elle  longtemps,  Is,  cor  née  devient 
opaque,  et  le  bulbe  oculaire  peut  s'atrophier.  Elle  peut  aum 
donner  lieu  à  une  iritis  intermittente. 

Récemment  le  D'  Yan  Nilligen,  de  Constantinople,  a  rapporté  à 
la  fièvre  intermittente  une  forme  particulière  de  kératite  avec  ul- 
cère à  marche  asthénique  et  torpide  que  M.  Gillet  de  Grandmont 
avait  déjà  décrite  sous  le  nom  de  kératite  à  sillons  étoiles. 

A  côté  de  ces  affections  oculaires  externes,  signalons  pour  mé- 
moires les  lésions  plus  profondes,  névrites  optiques,  hémorragies 
rétiniennes,  lésions  qui  ont  été  étudiées  principalement  par  H  .Pon- 
cel  dans  un  travail  intitulé  rétino-choroîdite  palustre  paru  dans  les 
Annales  d'oculistique^  mai-juin  1878. 

En  somme,  bien  que  les  traités  classiques  signalent  à  peine  l'in- 
fluence du  miasme  palustre  sur  le  développement  de  certaines  affec- 
tions oculaires,  cette  influence  existe  et  les  médecins  qui  exercent 
dans  un  pays  où  la  malaria  est  endémique,  savent  reconnaître  ses 
effets  et  leur  opposer  un  traitement  approprié. 

Malheureusement,  leurs  observations  ne  sont,  la  plupart  du 
temps,  connues  que  d'eux  seuls  et  il  serait  difficile,  à  l'heure 
actuelle,  de  réunir  les  documents  suffisants  pour  un  travail  d'an- 
semble  sur  les  relations  pathologiques  de  Vœil  et  du  miasme 
paludéen. 

Le  mérite  de  M.  Notais  est  d'avoir  prêché  d'exemple  en  recueil- 
lant et  publiant  des  faits  précis  qui  pourront  servir  de  base  à  ce 
travail  d'ensemble  qu'il  considère  comme  devant  avoir  une  haute 
importance  pour  la  pratique  ophtalmologique. 

Mais  là  n'est  pas  son  seul  mérite  ;  vous  connaissez  mieux  que 
moi  ses  titres  scientifiques,  qui  appuient  hautement  sa  candidature 
au  titre  de  membre  correspondant  de  la  Société. 


M.  DeSPAGNET.  Oe  l'exiraetioii  da  erlatolllii  Inxé.  —  La  plu- 
part des  auteurs  classiques  sont  unanimes  à  dire  qu'il  ne  faut 
jamais  intervenir  dans  lesr  cas  de  luxation  postérieure  du  cristallin 
si  ce  n'est  quand  la  lentille,  faisant  l'office  de  corps  étranger,  pro- 
voque des  phénomènes  inflammatoires  du  fond  de  l'œil,  tel  que  irido- 
choroidite  ou  glaucome;  mais  l'unanimité  cesse  sur  le  mode 
d'intervention.  Enfin,  brsque,  sans  accidents  inflamniatoires,  le 
cristallin  n'est  pas  suffisamment  déplacé,  et  obstrae  encore  une 
partie  de  la  pupille,  il  est  presque  de  règle,  surtout  s'il  est  crta- 
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racté,  de  pratiquer  une  irideclomie  optique  qui  soit  la  plus  avanta- 
geuse possible. 

Hais  il  est  des  cas  où  cette  pupille  artificielle  ne  donne  que  de 
médiocres  résultats. 

Quand,  il  y  a  dix-huit  mois,  je  fus  appelé  à  remplacer  le  regretté 
Giraud-Teuion  à  la  clinique  ophtalmologique  de  l'hôpital  de  Saint- 
Germain,  je  fus  consulté  par  un  homme,  R..,  raanouvrier  âgé  de 
quarante-cinq  ans.  Sans  aucune  tare  héréditaire  ni  diathésique  ni 
oculaire,  notre  malade  est  de  bonne  constitution  et  sans  antécé- 
dents morbides  jusqu'à  Tâge  de  vingt  ans.  A  cette  époque,  il  fut  pris 
d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  la  suite  d'un  séjour 
au  camp  de  Châlons  où  il  était  campé.  Hais  il  n'éprouva  aucun 
retentissement  du  côté  des  yeux.  Il  était  légèrement  myope,  et 
n'avait  jamais  porté  de  verres  correcteurs  pourvoira  dislance; 
aussi  fut-il  pris  par  la  conscription  et  il  fit  son  service  dans  l'in- 
fanterie de  marine  où  malgré  sa  myopie  il  fut  noté  comme  très  bon 
tireur. 

Notre  malade  fit  ensuite  la  campagne  de  1870,  coucha  pend<int 
huit  mois  sur  la  terre  et  rentra  à  Paris  pendant  la  Commune  où  il 
fut  de  force  incorporé  par  les  insurgés. 

Pendant  trente-neuf  jours  il  coucha  aux  avant<-postes  et  finit  par 
s'évader  pour  rentrer  à  Saint-Germain.  Il  fut  pris  alors  d'une  nou- 
velle crise  rhumatismale,  mais  ses  yeux  restèrent  toujours  indem- 
nes. En  1878,  il  fut  employé  dans  une  fabrique  de  bière.  Là,  occupé 
à  réparer  de  p^randes  futailles,  il  était  souvent  obligé  de  pénétrer 
dans  leur  intérieur;  c'est  alors  qu'à  plusieurs  reprises  il  fut  le 
jouet  de  ses  camarades  qui  s'amusèrent  à  le  rouler  dans  son  ton- 
neau. 

A  cette  époque  à  peu  près,  si  ses  souvenirs  sont  fidèles,  il  com- 
mença à  s'apercevoir  des  troubles  de  sa  vision.  Un  brouillard  recou- 
vrait les  objets,  brouillard  qui  parfois  disparaissait;  bientôt  gra- 
duellement il  lui  fut  impossible  de  s'adonner  à  la  lecture,  son  passe- 
temps  favori.  Puis  survint  de  la  polyopie  et  enfin  tous  les  objets 
qu'il  fixait  étaient  animés  d'un  tremblottement  qui  lui  en  rendait 
la  vue  insupportable.  Il  continua  néanmoins  à  travailler  jusqu'en 
1882.  A  partir  de  ce  moment,  il  se  fit  distributeur  de  journaux. 
Hais  à  chaque  instant  pendant  ces  courses  il  étnit  obligé  d'inter- 
rompre sa  marche  parce  que  sa  vue,  trouble  continuellement  mais 
suffisante  pour  lui  permettre  de  se  guider,  s'obscurcissait  complè- 
tement par  instant.  Il  se  décida  alors  à  consulter  H.  Giraud- 
Teuion  dont  je  trouve  sur  un  registre  de  l'hôpital  le  diagnostic 
suivant  :  Luxation  des  deux  cristallins  cataractes.  A  quelque  temps 
de  là,  H.  Giraud-Teuion  lui  pratiqua  dans  l'œil  gauche  une  iridec- 
tomie  inférieure  qui  ne  donna  pj*esque  aucun  résultat.  C'est  alors 
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qae  notre  malade  se  tlécida  à  consulter  dans  les  diverses  cliniques 
de  Paris.  Et  partout  on  lui  dit  qu'il  n'y  a?ait  rien  à  faire.  Aussi  se 
<iécida-t-ilà  tenter  des  démarchespourentrer  à  l'hospice  des  Quinze- 
Vingts,  et,  à  cet  effet,  il  obtint  de  tous  les  confrères  qu'il  avait 
consultés  des  certificats  constatant  que  son  état  ne  lui  permettait 
pas  de  se  livrera  un  travail  quelconque  et  qu'il  était  incurable. 

Les  détails  de  cette  observation  ont  été  recueillis  par  ua  jeune 
externe  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Flandre,  qui  assidûment  suit 
tous  les  dimanches  ma  clinique  de  Tbôpital  de  Saint-Germain. 

Tandis  que  mon  malade  attendait  son  admission  aux  Quinze- 
Vingts  j'eus  à  l'examiner.  Je  constatai  dans  les  deux  yeux  une  luxa- 
tion cristallienne  postérieure  et  inférieure.  Les  deux  cristallins 
cataractes  essentiellement  mobiles  nageaient  dans  le  corps  vitré  et 
prenaient  par  rapport  à  la  pupille  les  positions  les  plus  variées, 
retenus  qu'ils  étaient  en  bas  par  une  légère  bride  de  la  zonule.  Si 
le  malade  restait  au  repos  absolu  sans  aucun  mouvement  des  yeux, 
les  cristallins  par  suite  de  la  pesanteur  descendaient,  mettaient  à 
découvert  la  partie  supérieure  de  la  pupille  et  le  malade  voyait; 
mais  s'il  faisait  le  moindre  mouvement  des  yeux  et  de  la  tête  les 
cristallins  venaient  se  replacer  devant  la  pupille  et  l'obturer. 

C'est  ce  qui  faisait  que,  dans  ses  courses,  notre  malade  était  sou- 
vent forcé  de  s'arrêter  pour  permettre  à  ses  cristallins  de  redes- 
cendre dans  la  partie  la  plus  déclive.  Quant  à  rirîdectomie  faite 
par  Gfiraud-Teulon,  si  elle  ne  servait  pas  à  grand'chose  comme  je 
l'ai  dit,  c'est  que  le  cristallin  en  raison  de  l'attache  qu'il  avait  con* 
serve  en  bas,  et  en  vertu  de  son  poids,  se  portait  naturellement  dans 
le  sens  de  l'irideetomie  et  empêchait  l'emploi  de  ce  trou  artiflciel. 

Les  yeux  ne  présentaient  aucune  trace  d'inflammation  ni  aucune 
modification  pathologique  appréciable  du  segment  antérieur  ou 
postérieur,  si  ce  n'est  celle  du  cristallin.  Le  malade  étant  bien 
déterminé  à  subir  toute  opération,  je  me  décidai  à  lui  faire  l'ex- 
traction du  cristallin  luxé  de  l'œil  droit.  Je  résolus  de  la  pra- 
tiquer inférieure  parce  que  là  le  cristallin  offrait  sa  partie  la  moins 
mobile  à  cause  de  l'attache  ligamenteuse  qui  persistait.  Mais 
désireux  de  faire  l'irideetomie  pour  mieux  manœuvrer,  je  la  fis 
dans  une  première  séance  le  16  avril  1888,  etle23  juinje  procédai 
à  l'extraction  de  la  lentille.  Le  malade  fut  couché  horizontalement 
et  un  peu  sur  le  côté  droit.  Je  fis  une  plaie  large,  intéressant  les 
deux  cinquièmes  de  la  cornée.  Tandis  que  l'humeur  aqueuse 
s'écoulait,  la  lentille  fit  plusieurs  mouvements  d'oscillation,  puis 
enfin  en  achevant  mon  lambeau  elle  se  porta  en  dehors  et  en  bas,  de 
'sorte  que  son  bord  interne  émergeait  immédiatement  derrière  le 
bord  externe  et  inférieur  de  l'iris.  Aussitôt,  à  l'aide  d'une  curette, 
ou  plutôt  d'une  spatule  large  et  plate,  je  pénétrai  verticalement 
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dans  l'intérieur  du  corps  vitré  de  façon  à  dépasser  d'un  demi-cen- 
mètre  environ  le  bord  postérieur  du  cri$tallin  ;  puis  abaissant  ma 
main  je  relevai  ma  spatule  pour  la  porter  contre  le  cristallin,  et,  en 
l'attirant  légèrement  à  moi,  ce  dernier  se  trouva  pris  entre  la  cor- 
née et  mon  instrument.  Je  continuai  le  mouvement  commencé  vers 
l'extérieur,  et  le  cristallin  glissant  contre  la  cornée,  maintenu  tou- 
jours par  ma  spatule,  sortait  sans  la  moindre  difficulté.  Cette  opé- 
ration s'exécuta  avec  la  plus  grande  rapidité  et  en  grande  partie,  je 
le  veux  bien,  grâce  à  l'accolement  que  j'avais  obtenu  de  la  lentille 
entre  la  cornée  et  mon  Instrument.  Il  y  eut  naturellement  issue  du 
corps  vitré,  mais  peu  considérable.  Inutile  de  dire  qne  j'avais  pris 
toutes  les  précautions  antiseptiques  possible.  Je  fis  alors  un  pan- 
sement compressir  et  je  laissai  l'œil,  le  malade  n'accusant  aucune 
douleur,  10  jours  sans  le  regarder.  Le  dixième  jour  je  le  trouvai  en 
très  bon  état  avec  une  pupille  très  nette,  mais  les  bords  de  la  plaie 
étaient  saillants,  et  entre  eux  se  trouvait  une  hernie  du  corps  vitré 
qui  empêchait  leur  cicatrisation.  Le  quinzième  jour  le  même  état 
persistant,  je  fis  d'un  coup  de  ciseau  l'excision  de  ce  bourrelet  et 
la  cicatrisation  s'acheva  régulièrement  après  trois  semaines  de 
compression. 

Le  28  juillet  après  correction  le  malade  avait  une  acuit6  de  deux 
tiers. 

Avant  de  prendre  parti  pour  le  procédé  que  j'employai,  je  re- 
cherchai ce  qui  avait  été  fait  dans  les  cas  semblables.  J'avais  lu  la 
description  du  procédé  d'Agnew  qui,  avant  d'ouvrir  la  cornée,  a 
fixé  le  cristallin  dans  le  segment  antérieur  de  l'œil,  grâce  à  l'in- 
troduction d'une  pique  bivalve  qu'il  fait  pénétrer  en  aiTÎère  de  la 
région  ciliaire;  je  connaissais  le  procédé  dont  le  nom  de  l'auteur 
m'échappe  et  qui  consiste,  préalablement  au  lambeau  cornéen,  à 
crocheter  le  cristallin.  Mais  ces  deux  procédés  me  paraissaient 
dangereux;  le  premier  parce  qu'on  intéresse  une  région  où  la 
moindre  erreur  d'un  millimètre  de  distance  met  en  jeu  la  vitalité 
de  l'œil,  et  qu*ensuite  il  ne  me  semble  guère  facile  de  saisir  ainsi 
le  cristallin  pour  le  maintenir  sur  la  fourche.  Le  second  ne  me 
semblait  pas  davantage  pratique,  parce  que,  pour  faire  pénétrer  le 
crochet,  il  faut  une  plaie  de  la  cornée  qui,  si  petite  qu'elle  soit,  va 
permettre  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  évacuation  qui  rendra 
ensuite  fort  problématique  la  possibilité  de  faire  un  lambeau  con- 
venable. 

Si  donc  je  me  décidai  à  ouvrir  l'œil  comme  s'il  s'agissait  d'en- 
lever une  cataracte  ordinaire,  si  pour  tout  instrument  je  me  servis 
de  la  curette  modifiée,  c'est-à-dire  d'une  spatule  large  et  plate, 
c'est  que  j'avais  vu  mon  maître,  M.  Galezowski,  faire  une  plaie 
semblable  et  se  servir  de  la  curette  ordinaire  pour  une  cataracte 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  357 

snblttxée,  cas  qu'il  a  communiqué  à  la  dernière  réunion  de  la  So- 
ciété française  d'ophtalmologie.  C'est  que  j'avais  souvenir  qu'à  une 
autre  réunion  de  cette  même  société,  en  1885^  M.  Abadie,  au  sujet 
d'une  communication  de  M.  Teillais,  disait  que  le  cristallin  luxé 
que  l'on  voulait  extraire,  loin  de  fuir  dans  le  fond  de  l'œil,  avait 
une  tendance  à  se  porter  vers  la  plaie,  entraîné  qu'il  était  par  le 
courant  liquide. 

Il  est  incontestable  que  la  méthode  opératoire  joue  un  rôle  con- 
sidérable en  pareil  cas  et  il  est  bien  certain  que,  lorsqu'on  aura 
simplifié  le  mode  d^extraclion,  on  n'hésitera  pas  à  intervenir  dans  les 
cas  de  luxation.  Il  me  semble  qu'en  faisant  une  plaie  grande  de  la 
cornée  pour  que  la  sortie  soit  facile,  en  allant  hardiment  avec  une 
curette  large  à  la  recherche  de  la  lentille,  on  est  exposé  à  bien 
moins  d'accidents  que  par  tout  autre  procédé.  Je  sais  bien  qu'on 
pourra  objecter,  comme  le  faisait  H.  Nicati  à  la  session  de  la  So- 
ciété française  de  1885,  qu'on  s'expose  ainsi  à  l'issue  du  corps 
vitré.  II  est  certain  qu'il  me  parait  difficile  d'enlever  un  cristallin 
luxé  sans  faire  sortir  le  corps  vitré,  d'autant  plus  qu'il  a  tou-, 
jours,  dans  ces  cas,  subi  un  certain  degré  de  liquéfaction.  Le 
tout  est  de  savoir  si  la  quantité  que  l'on  perd  est  préjudiciable. 
Dans  le  cas  dont  je  viens  de  donner  l'observation,  cette  issue  a  été 
sans  la  moindre  conséquence. 

D'ailleurs,  on  peut  discuter  sur  le  meilleur  mode  opératoire  à 
prendre,  et  c'est  pour  cela  que  je  me  suis  hasardé  à  demander 
,  l'opinion  de  la  Société  sur  ce  point. 

Mais  en  étudiant  le  cas  qui  a  fait  l'objet  de  ce  travail,  il  m*a 
semblé  qu'après  les  progrès  immenses  accomplis  par  la  chirurgie 
générale,  après  les  méthodes  précises  d'antisepsie  qui  nous  mettent 
à  l'abri  des  suppurations,  il  ne  devait  plus  nous  être  permis,  en 
présence  de  cristallins  luxés,  de  dire  qu'il  n'y  avait  rien  à  faire.  Il  ne 
devait  plus  nous  être  permis  d'écrire,  comme  le  faisait  le 
D'  Dehenne  dans  un  article  paru  dans  VUnion  médicale,  à  la  date 
du  5  juillet  1885,  qu'il  ne  fallait  jamais  touchera  un  cristallin  luxé 
postérieurement  que  quand  les  douleurs  survenaient  et  alors  il 
propose  soit  la  sclérotomie,  soit  Téloignement  cristallinien  de  la 
zone  dangereuse,  pour  terminer  enfin  par  Ténucléation,  car  n'écar- 
tant pas  le  corps  du  délit,  les  phénomènes  inflammatoires  persis- 
teront et  c'est  toujours  à  cette  opération  radicale  qu'il  faudra  en 
venir. 

Il  me  semble  que  c'est  là  de  la  chirurgie  rétrograde  que  celle 
qui  attend  patiemment  qu'un  organe  se  perde  pour  l'enlever 
ensuite.  Notre  rôle,  beaucoup  plus  conservateur,  doit  consister  à 
préserver  cet  organe  de  la  perte  qui  l'attend,  et  en  l'espèce  on  ne 
peut  la  prévenir  que  par  l'extraction  du  cristallin  luxé.  Nous 
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devons  d'autant  plus  tendre  à  ce  résultat  que,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  la  luxation  est  binoculaire  et  qu'un  cristallin  luxé 
finit  presque  toujours  par  provoquer  des  inflammations  intra-* 
oculaires. 

M.  Trousseau.  —  Je  ne  puis  qu'approuver  M.  Despagnet  quand 
il  proclame  la  nécessité  d'enlever  les  cristallins  .luxés  et  quand 
il  repousse  les  diiïérents  procédés  de  fixation  de  Torgane  déplacé» 

Depuis  quatre  mois,j*ai  pu  réunir  treise  cas  de  luxation  de  cris- 
tallin et  les  bien  étudier  au  point  de  vue  du  meilleur  mode  opéra* 
toire. 

Voici  celui  que  j'ai  adopté  : 

Le  malade  est  couché  dans  la  position  qui  semble  le  mieux 
mettre  son  cristallin  à  la  portée  de  l'opérateur,  le  plus  souvent 
dans  le  décubitus  dorsal  sur  le  fauteuil  employé  par  tous  les  ocu- 
listes. Il  faut  quelquefois  opérer  dans  des  positions  bizarres,  le  ma- 
lade la  tête  en  bas  ou  sur  le  ventre,  mais  ceci  est  connu  et  répété 
partout. 

L'œil  bien  nettoyé  et  cocaïnisé,  je  confie  la  paupière  supérieure 
à  un  aide  exercé  et  je  fais  la  ponction  et  la  contre-ponction  sans 
pince  à  fixer  appuyant  seulement  l'index  gauche  sur  le  globe  en 
face  du  point  de  ponction  pour  empêcher  l'œil  de  se  dérober.  Je 
pratique  une  petite  incision  d'un  peu  moins  du  tiers  supérieur  de 
la  cornée,  puis  je  fais  l'iridectomie,  saisissant  alors  moi-même  la 
paupière  supérieure  de  la  main  gauche,  de  la  droite  j'introduis 
dans  Tœil  l'anse  fenêtrée  de  Taylor  que  je  porte  rapidement  jusque 
dans  le  bord  du  cristallin.  Puis,  en  toute  hâte,  j'applique  celui-ci 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  je  l'attire  au  dehors. 

Je  pratique  l'incision  en  haut,  je  domine  ainsi  le  champ  opéra- 
toire et  je  possède  une  plus  grande  facilité  d'évolution,  de  plus,  je 
puis  très  vite  fermer  la  plaie  en  laissant  revenir  en  place  la  pau- 
pière supérieure. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  supprimer  toute  pince  à  fixer  et 
tout  écarteur;  la  moindre  pression  prépare  ou  favorise  l'issue  du 
corps  vitré  qui  me  semble  pouvoir  êlre  évitée  par  une  petite  inci- 
sion dans  laquelle  on  engage  le  cristallin  avant  l'arrivée  du  li- 
quide; ainsi  la  plaie  se  trouve  hermétiquement  bouchée  jusqu'à  la 
sortie  complète  de  la  lentille.  Elle  est  ensuite  maintenue  coaptée 
par  la  paupière  qu'on  laisse  retomber.  Je  panse  sans  faire  la  toi* 
lette  de  l'œil,  à  moins  de  fragmentation  du  cristallin. 

Sur  les  treize  cas.  l'issue  du  vitreum  ne  s'est  produite  que  cinq 
fois  et  encore  trois  fois  elle  a  été  très  peu  abondante.  Chez  les 
huit  autres  malades  cet  accident  n'a  pas  eu  lieu. 

L'absence  de  pression  sur  le  globe  et  la  rapidité  d'exécution  sont 
les  conditions  indispensables  à  la  réussite  de  l'opération. 
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Je  recommande  l'iridectomie  :  4*  pour  éviter  le  froissement  et 
la  contusion  de  l'iris  au  moment  de  Tintroduction  de  Fanse  et  de 
la  sortie  du  cristallin  ;  2**  pour  rendre  cet  organe  plus  visible  ; 
3*  pour  prévenir  les  hernies  de  ïms  qui  me  paraissent  sans  elle 
devoir  souvent  se  produire,  la  toilette  de  Toeil,  la  rentrée  de  la 
membrane  irienno  étant  difficile  à  exécuter  après  la  sortie  du  cris- 
Ullin.    ' 

I/:inse  de  Taylor,  ce  simple  fil  d'acier  courbé  qui  ne  tient  aucune 
place  dans  l'œil  et  n'entraîne  à  sa  suite  aucune  parcelle  de  corps 
vitré  à  cause  de  son  extrême  minceur,  me  semble  admirablement 
appropriée  à  ce  [genre  d'opération  ;  je  la  remplacerais  parfuis  par 
une  curette  fenétrée  mais  j'ai  renoncé  à  me  servir  des  instruments 
pleins  et  creux. 

Mes  opérés  ont  très  bien  guéri  dans  la  limite  du  temps  habi- 
tuelle aux  extractions  ordinaires  ;  j'ai  eu  sur  des  individus  déclarés 
inopérables  des  succès  assez  brillants  pour  m'engager  à  toujours 
tenter  l'extraction  des  cristallins  luxés. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  le  fait  suivant  :  un  individu  était 
atteint  à  gauche  d'ophtalmie  sympathique,  l'œil  droit  très  irritable 
n'avait  plus  de  perception  lumineuse  et  était  continuellement 
heurté  par  un  cristallin  très  mobile,  luxé  en  arrière.  Avant  de  me 
décider  à  énucléer  l'œil  droit,  j'essayai  l'extraction  de  la  lentille. 
L'opération  réussit  fort  bien  et  Tophlalmie  sympathique  guérit 
complètement. 

En  résumé,  on  devra  toujours  extr«nire  un  cristallin  Inxo  et  ne  pas 
abriter  sa  timidité  derrière  des  opérations  soi-disant  palliatives. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Je  suis  d'accord  avec  mes  col- 
lègues sur  la  bénignité  de  Texlraction  du  cristallin  luxé,  quand  on 
se  soumet  à  toutes  les  conditions  d'une  asepsie  parfaite;  mais  je 
m'écarte  de  l'opinion  de  M.  Trousseau  qui  conseille  i^ne  petite  plaie 
cornéenne;  le  passage  pour  la  sortie  de  la  cataracte  doit  être  d'au- 
tant plus  large  et  libre  que  le  corps  vitré  est  plus  diffiuentet  qu'on 
est  obligé  d'introduire  un  instrument  pour  l'extraction.  Si  mince 
que  soit  la  curette  fenétrée,  elle  occupe  un  certain  volume  et,  pour 
peu  qu  elle  presse  sur  Tune  des  lèvres  de  la  plaie,  elle  provoque 
la  sortie  du  vitreum  diffluent  dans  la  majeure  partie  des  cas  de 
luxation  du  cristallin.  Je  fais  donc,  comme  M.  Despagnetle  recom- 
mande, une  large  incision,  plus  large  même  que  celle  qu'il  indique  ; 
de  cette  façon,  j'ai  très  peu  d'issue  du  corps  vitré.  Ce  n'est  pas 
que  je  considère  cet  accident  comme  grave  lorsqu'il  y  a  diffluence. 
J'ai  rapporté  ici  deux  cas  dans  lesquels  j'ai  remplacé  avec  avantage 
le  liquide  sorti  par  un  autre  aseptique  qui  permet  au  globe  de  re- 
prendre immédiatement  sa  forme  primitive. 

M.  DE  WeCKER.  GreV«  cornéenne.  Préaontnilondemnlnde.— 
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L'inlentionque  j'ai,  en  TOUS  présentant  le  jeane  opéré,  n'est  nulle- 
ment de  vous  montrer  un  cas  de  réussite  parfaite,  au  point  de  vue  de 
la  vision,  mais  bien  de  vous  faire  connaître  un  mode  de  pansement 
qui  parait  pouvoir  être  utilisé  pour  la  greffe  uculaire  en  général. 

Pour  faciliter  Tunion  des  greffes  cornéennes  que  de  Hippel  a 
surtout  cultivées,  ce  confrère  a  donné  le  conseil  d'enlever  avec  le 
trépan  une  rondelle  cornéenne  n'allant,  comme  épaisseur,  que  jus- 
qu'à la  membrane  de  Descemet  et  de  déposer  dans  cette  cavité  la 
greffe  animale.  C'est  évidemment  un  conseil  fort  sage  de  ne  pas 
ouvrir  Tœii  et  de  ne  pas  transformer  par  l'écoulement  partiel 
du  conlenu  de  l'œil  sa  surface  sphérique  en  un  plan  ondulé  et  ir* 
régulier.  Hais  malheureusement  on  greffe,  en  général,  sur  des 
yeux  non  atteints  de  simples  leucomes,  mais  de  destruction  com- 
plète de  la  cornée,  ainsi  que  de  la  membrane  de  Descemet,  à  la 
suite  d'une  vaste  perforation. 

Suit-on  ici  le  même  conseil  de  conserver  la  sphéricité  du  globe, 
en  ne  transperçant  pas  de  part  en  part  l'œil  avec  le  trépan,  mais  en 
ne  laissant  du  tissu  cicatriciel  que  la  couche  la  plus  interne,  celle 
qui  correspond  aux  résidus  de  l'iris  à  la  cicatrice,  alors  il  arrive 
facilement,  ce  que  vous  pouvez  constater  chez  mon  opéré,  que  vous 
avez  une  greffe  qui,  ayant  conservé  une  bonne  transparence,  vous 
laisse  voir  le  tissu  cicatriciel  pigmenté  et  simule  à  s'y  méprendre 
une  pupille  noire,  mais  qui,  malheureusement  pour  la  vue,  se 
trouve  obstruée  totalement. 

Dans  le  but  de  pouvoir  pousser  l'ainincissement  delà  partie  sur 
laquelle  on  doit  greffer  à  son  extrême  limite  et  même  au  besoin  de 
permettre  d'ouvrir  partiellement  l'œil  avant  de  greffer,  je  vous 
relate  comment  j'ai  procédé  ici. 

Vous  avez  devant  vous  une  pauvre  victime  de  la  coupable  insou- 
ciance hospitalière,  mêlant  les  malades  atteints  d'affections  conta- 
gieuses avec  les  malades  ordinaires.  Enfant  de  cinq  ans,  il  fut 
atteint  d'une  kératite  pustuleuse,  et  placé  dans  une  salle  avec  plu- 
sieurs enfants  affectés  du  croup.  Pris  de  conjonctivite  diphtéritique 
double,  je  le  vis  peu  de  temps  après  avec  une  destruction  complète 
des  deux  cornées  et  phtisie  de  Tœil  gauche.  Je  conseillai  aux  pa- 
rents d'attendre  dix  ans,  pour  pouvoir,  sur  le  jeune  malade  devenu 
raisonnable,  greffer  avec  infiniment  plus  de  chances  de  succès,  sur 
Tœil  droit,  dont  la  forme  et  la  perception  lumineues  se  prêtaient 
excellemment  à  l'opération. 

Ce  que  je  fis,  les  parents  ayant  tenu  leurs  promesses,  c'est  de 
choisir,  parmi  mes  coques  en  verre  très  minces  et  transparentes, 
une,  qui  s'adaptait  parfaitement  au  globe  oculaire  droit  du  jeune 
malade,  sans  permettre  l'insinuation  de  bulles  d'air.  J'enlevai  alors 
avec  le  trépan  le  plus  volumineux  une  rondelle  du  tissu  cicatriciel 


SOCIÉTÉ  D'oPHTALVOLOGIB  DE  PARIS.  361 

au  centre  de  l'ancienne  cornée.  J'amenais  avec  les  pinces-ciseaux, 
autant  que  possiUe,  le  tissu  noirâtre  du  fond,  sans  toutefois  ouvrir 
'œil  et,  après  avoir  placé  la  rondelle  cornéenne  correspondante  du 
lapin,  j'appliquai  la  coque  en  verre,  qui  s'ajustait  merveilleuse- 
ment en  tenant  exactement  la  greffe  en  place.  Cette  coque,  dont  on 
ne  soupçonnerait  par  la  présence,  si  l'on  n'est  pas  prévenu,  est 
restée  depuis  l'opération,  c'est-à-dire  depuis  dix-huit  jours  sans 
occasionner  la  moindre  gène  et  sans  provoquer  la  moindre  sécré- 
tion. Le  bandeau  compressif  fut  porté  depuis  l'opération. 

A  travers  cette  coque,  on  a  pU|  en  ouvrant  largement  les  paupières, 
se  renseigner  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  différentes  phases 
qu'a  parcourues  la  prise  de  la  greffe. 

La  greffe  ayant,  montré  par  le  liquide  antiseptique  une  teinte 
opaline,  au  moment  de  son  application,  s'est  complètement  éclaircie 
le  quatrième  jour,  laissant  distinctement  voir  les  parties  sous-jacen- 
tes.  Le  deuxième  jour,  la  vascularisation  apparente  a  débuté  ;  elle 
s'étend  par  des  vaisseaux  très  serrés,  comme  vous  pouvez  vous  en 
rendre  compte,  jusqu'à  un  millimètre  sur  le  bord  de  la  partie  gref- 
fée, principalement  dans  la  direction  des  muscles  droite- 

Je  me  propose,  si  la  vision  reste  trop  défectueuse  à  cause  de  la 
couche  sous-jacente  à  la  greffe,  de  l'enlever  à  nouveau,  d'amincir 
encore  davantage  celte  couche,  et  de  remplacer  la  greffe  animale 
par  un  disque  de  cornée  humaine. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Il  cst  justo  de  rapporter  à  Des- 
roarres  père  la  première  application  de  coques  de  verre  sur  le 
globe  de  l'œil.  Celles-ci  étaient  tantôt  transparentes  et  permettaient 
de  surveiller  l'état  du  globe,  tantôt  opaques  et  mettaient  Tœil  à 
l'abri  delà  lumière.  J'en  possède  encore  quelques-unes  faites  sur  les 
indication»  de  mon  maître.  Je  les  ai  souvent  appliquées;  mais  rare- 
ment, je  les  ai  vu  supportées  plus  de  vingt-quatre  heures.  H.  de 
Wecker  vient  de  nous  démontrer  qu'elles  peuvent  être  gardées  plus 
de  deux  semai  nés,  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  ce  qu'elles  ne  touchent 
pas  les  culs-de-sac.  Dans  ces  conditions,  ces  appareils  pourront 
sans  doute  rendre  de  grands  services  à  la  thérapeutique  oculaire. 

M.  DE  Wecker.  —  En  réponse  à  la  remarque  de  M.  Gillet  de 
Grandmont,  je  tiens  à  vous  faire  observer.  Messieurs,  que  je  n'ai 
pas  le  moins  du  monde  eu  Pintention  de  réclamer  pour  moi  la 
priorité  de  l'usage  des  coques  en  verre  mince  et  transparent,  dont 
remploi  remonte  probablement  même  au  delà  du  temps  de  Des- 
marres  père.  Ce  que  je  revendique  comme  pouvant  être  utilisé, 
autant  pour  la  greffe  cornéenne  que  pour  la  greffe  conjonctivale 
dans  le  symblopharon,  etc.,  c'est  l'interposition  entre  les  paupières 
de  pareilles  coques  en  verre,  ainsi  que  nous  nous  en  servons  depuis 
longtemps  à  notre  clinique. 
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On  reprend  ensuite  la  discussion  sur  la  communication  de 

M.  de  WecKER  intitulée:  De*  Inflammaitona  traamail^oes  de 

l'œil.  M.  GoREGKi.  —  De  la  communication  si  ?aste  et  si  complexe 
de  M.  de  Wecker,  je  ne  veux  retenir  et  discuter  qu'une  assertion 
qui  me  semble  pouvoir  être  ainsi  résumée:  c  Les  traumatismes  de 
l'œil  ne  sont  pas  plus  graves  dans  une  région  que  dans  une  autre, 
pourvu  que  Ton  se  mette  à  l'abri  de  l'infection  microbienne  pendant 
et  après  l'opération,  ce  qui  du  reste  n'est  pas  toujours  possible.  Ou 
bien,  en  spécifiant  davantage:  «  Les  plaies  du  corps  eiliaire  n'ont  de 
gravité  que  parce  que,  dans  certaines  circonstances,  et  en  particulier 
dans  les  cas  d'enclavement  de  l'iris,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
cicatrices  migratrices  qui  laissent  pénétrer  les  germes  du  dehors. 
Dans  l'opération  de  von  Gnel'e,  le  danger  consiste  dans  l'enclave- 
ment constant  d'un  petit  lambeau  irlen  servant  plus  tard  de  porte 
d^entrée  aux  microbes.  » 

11  m'est  impossible  de  souscrire  à  ces  conclusions. 

Dans  toute  opération  chirurgicale,  qu'elle  soit  pratiquée  sur  l'œil 
ou  ailleurs,  on  peut  distinguer  deux  périodes  bien  distinctes  don- 
nant lieu  à  des  accidents  également  très  différents  par  leur  nature 
et  par  leurs  conséquences  : 

La  première  période,  opératoire^  la  seconde  que  je  nommerai 
tardive  ou  cicatricielle, 

La  période  opératoire  ne  dure  que  quelques  jours,  à  peine  une 
semaine  ou  deux  ;  pendant  sa  durée,  une  antisepsie  rigoureuse 
nous  met  pour  ainsi  dire  à  Tabri  de  tous  les  dangers.  Si  elle  exis- 
tait seule,  l'assertion  de  M.  de  Wecker,  c  qu'il  n'est  pas  plus  dan- 
gereux de  toucher  au  corps  eiliaire  qu'a  la  cornée  »,  serait  presque 
rigoureusement  vraie;  la  chirurgie  peut  actuellement  tout  se  per- 
mettre, et  ainsi  que  le  faisait  observer  H.  Abadie,  les  synoviales  les 
plus  étendues,  le  péritoine,  cette  terreur  de  nos  devanciers,  les 
bourses  séreuses,  les  abcès  froids,  etc.,  tout  cela  peut  être  impu- 
nément taillé,  réséqué,  avec  d'autant  plus  de  désinvolture  que  l'an- 
tisepsie peut  y  être  plus  largement  appliquée,  ce  qui  cependant 
n'est  pas  tout  à  fait  le  cas  pour  l'œil. 

Jadis  cette  période  était  de  beaucoup  la  plus  dangereuse,  et  en 
ce  qui  nous  concerne,  le  grand  mérite  du  procédé  opératoire  de 
von  Grœfe  pour  la  cataracte  a  été  justement  d'en  réduire  la  durée 
au  minimum,  grâce  à  la  facilité  de  la  réunion  immédiate  favorisée 
par  la  forme  linéaire  de  l'incision. 

Ce  mérite  a  été  reconnu  même  par  ceux  qui  revendiquent  l'hon- 
neur d'être  revenus  les  premiers  au  procédé  de  Daviel. 

Voici  ce  qu'écrivait  à  ce  sujet  notre  honorable  collègue  le  doc- 
teur Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeuXy  1872,  page  441  : 

a  Le  principal  avantage  de  cette  méthode  est  dû  à  la  forme  H- 
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néaire  de  la  plaie,  dont  la  réuaion  par  première  intention  se  fait 
sans  difficulté.  La  suppuration  totale  de  la  cornée  est  ici  une  ex* 
ception.  L'excision  de  i*iris  prévient  d'une  manière  très  heureuse 
les  iritis  et  les  irido-choroidites,  accidents  si  graves  et  si  fréquents 
dans  l'extraction  à  lambeau.  Le  phlegmon  de  l'œil  ne  se  rencontre 
aussi  que  très  rarement. 

«  Dans  cette  méthode,  les  hernies  de  l'iris  sont  très  petites  et 
cèdent  très  facilement  ;  dans  l'extraction  à  lambeau,  au  contraire, 
elles  sont  dangereuses.  ^ 

11  est  vrai  que  noire  confrère,  un  peu  plus  bas,  pages  886  et887, 
reconnaît  à  ce  procédé  quelques  inconvénients  : 

«  La  méthode  d'extraction  linéaire  modifiée  donne,  comme  on 
sait,  des  résultats  très  supérieurs  à  celle  de  l'extraction  à  lambeau, 
mais...  l'incision  trop  périphérique  constitue  aussi  un  incon- 
vénient... > 

Indépendamment  des  accidents  immédiats,  sortie  facile  du  corps 
vitré,  etc.,  c  la  plaie  étant  très  rapprochée  du  grand  cercle  artériel 
de  l'iriSy  l'excision  démette  dernière  membrane  donne  lieu  à  une 
hémorragie  des  plus  abondantes...  quelquefois  même  elle  laisse 
une  prédisposition  à  des  hémorragies  consécutives.  La  plaie  scléro- 
ticale  peut  être  suivie  quelquefois  d'une  inflammation  assez  intense 
du  cercle  ciliaire  pouvant  se  terminer  par  une  irido*cyclite.  > 

Et  notre  confrère  propose  pour  éviter  ces  inconvénients,  non  pas 
encore  le  retour  à  l'opération  de  Daviel,  mais  un  procédé  personnel 
exécuté  au  moyen  d'un  couteau  coudé,  avec  iridectomie  du  côté 
exler.ne.  Noire  confrère  se  montre  à  cette  époque  très  partisan  de 
l'irideclomie;  ayant  tenté  une  fois  de  ne  pas  la  pratiquer,  il  eut  une 
oblitération  pupillaire  et  depuis,  ajoute*t-il,  <  j'ai  abandonné  toute 
modification,  et  j'exci&e  toujours  l'iris  ». 

Ce  n'est  pas  nous  qui  blâmerons  notre  savant  confrère  d'avoir 
cherché,  on  ne  trouve  qu'à  cette  condition,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  acquis  que  le  procédé  de  von  Grœfe  était  pour  cette  première 
période  opératoire  supérieur  à  l'extraction  à  lambeau  et  a  sauvé 
bien  des  yeux  que  ce  dernier  eut  laissé  suppurer. 

L'adoption  des  précautions  antiseptiques  est  venu,  pour  ainsi  dire, 
niveler  les  dangers  de  la  période  opératoire  dans  tous  les  pro- 
cédés, sauf  bien  entendu  en  ce  qui  concerne  les  accidents  méca^ 
niques  (issue  du  corps  vitré,  etc.),  et  l'on  conçoit  très  bien  que 
d'autres  considérations  aient  prévalu  alors  et  que  Ton  soit  revenu, 
non  au  procédé  primitif  de  Daviel,  mais  à  quelque  chose  qui  s'en 
rapproche  :  V  par  le  lambeau  cornéen,  2»  par  l'absence  d' iridec- 
tomie. 

Quelle  que  soit  Topération  pratiquée,  Faccident  pour  ainsi  dire 
unique  de  cette  première  période  c'est  l'inflammation  ou  la  suppu* 
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ration  par  suite  de  l'introduction  de  microbes  pendant  l'opération, 
par  les  instruments,  les  lames,  etc.,  ou  après  Topération  pendant 
que  la  plaie  est  ouverte.  Celle-ci  une  fois  cicatrisée,  cette  période 
est  terminée  et  les  accidents  qui  peuvent  survenir  ont  une  marche 
tout  autre  et  d'autres  conséquences. 

S'il  y  a  suppuration^  qu'elle  commence  par  le  lambeau  cornéen 
ou  par  le  corps  ciliaire,  c'est  une  question  secondaire  ;  l'emplace- 
ment de  la  plaie  a  peu  d'importance,  tout  au  plus  influe-t-il  sur  la 
rapidité  de  la  marche  des  accidents  et  leur  gravité  définitive.  Or, 
premier  point  important  pour  la  distinction  de  la  nature  différente 
des  accidents  dans  les  deux  périodes,  lorsqu'il  y  a  suppuration, 
c'est-à-dire  inflammation  à  coup  sûr  et  incontestablement  micro^ 
tienne  de  l'œil,  il  est  très  rare  qu'il  se  déclare  une  ophtalmie 
sympathique  du  congénère. 

Les  accidents  de  la  deuxième  période  tardive  ou  cicatricielle  sont 
d'un  tout  autre  ordre.  D'abord  il  n'y  a  pas  de  suppuration^  puis  ils 
ne  se  produisent  pas  aussi  facilement  avec  tous  les  procédés  em- 
ployés, on  ne  les  observe  guère  que  si  le  corps  ciliaire  ou  son  voisi- 
nage ont  été  touchés. 

Les  cicalrices  du  corps  ciliaire,  surtout  celles  qui  sont  com- 
pliquées d'interposition  d'un  lambeau  quelconque,  iris  ou  capsule 
cristaUinienne  (non  résorbable),  sont  dangereuses  par  elles-mêmes 
par  suite  des  tiraillements  nerveux  qu'elles  produisent.  Sans  doute 
elles  ne  le  sont  pas  toutes  ni  toujours,  ni  à  bref  délai,  pas  plus  que 
n'est  toujours  dangereux  un  corps  étranger  enclavé  en  n'importe 
quel  endroit  du  corps,  ou  une  bride  cicatricielle  du  péritoine  ou  de 
rîntestin.  Mais  lorsque  ces  cicatrices  deviennent  dangereuses  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  je  ne  puis  admettre  que  ce  soit  ton- 
jours  par  suite  d'une  nouvelle  invasion  microlnenney  car  l'œil  se 
perd  à  la  façon  d'un  œil  atteint  de  synëchie  postérieure  totale. 

Quand,  à  la  suite  soit  d'un  enclavement  irien  ou  capsulaire, 
d'une  synéchie  postérieure  totale  non  précédée  de  traumatisme, 
d'une  dégénérescence  calcaire  de.la  choroïde,  etc.,  nous  voyons  des 
douleurs  ciliaires  se  déclarer,  la  vue  se  perdre,  et  l'autre  œil  me- 
nacé, ce  n'est  pas  de  l'extérieur  que  vient  le  mal,  ce  n'est  pas  à  la 
pénétration  de  germes  qu'est  due  la  maladie,  c'est  à  une  véritable 
intoxication  endogène  par  des  produits  toxiques  sécrétés,  sous  l'in- 
fluence d'une  innervation  troublée,  par  l'organisme  lui-même.  L'œil 
se  perd  alors  et  entraîne  la  perte  de  son  congénère  par  un  méca- 
nisme et  pour  une  cause  très  différenis  de  ceux  qui  amènent  sa 
perte  lorsqu'elle  a  lieu  dans  la  période  opératoire.  Dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  rapides  même,  il  n'y  a  pas  de  suppuration, 
mais  sclérose  et  rétraction;. dans  les  cas  plus  bénins  el  à  marche 
plus  lente,  on  se  rapproche  des  phénomènes  de  Tintoxication.    . 
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Au  point  de  ?ae  de  iVpoqae  de  l'apparition  des  accidents^ 
mêmes  différences.  Souvent,  ils  n'éclatent  que  bien  des  années 
après  le  trauma,  à  la  suite  d'une  circonstance  extérieure  plus  ou 
moins  insignifiante;  de  même  que  nous  voyons  dans  d'autres 
régions  des  cicatrices  devenir  douloureuses,  occasionner  des  trou- 
bles réflexes,  obliger  à  des  résections  nerveuses  longtemps  après 
la  blessure  primitive. 

Le  corps  ciliaire  est  extrêmement  complexe,  les  nerfs  moteurs, 
sensibles  et  sécrétoires  y  sont  nombreux  ;  il  y  a  des  muscles,  des 
vaisseaux,  des  lymphatiques  et  Ton  serait  embarrassé  de  trouver 
dans  l'économie  un  organe  d'une  structure  aussi  complexe.  J'admets 
très  bien  que  ce  qui  différencie  l'opération  de  la  cataracte  de  celle 
de  riridectomie  simple  par  exemple  c'est,  outre  les  enclavements 
de  l'iris  et  de  la  capsule,  la  production  d'un  état  sub-inflammatoire 
dû  à  l'introduction  de  quelques  microbes,  mais  je  ne  puis  rap« 
porter  à  une  cause  unique  des  accidents  si  différents  que  nous 
observons  dans  les  deux  périodes,  alors  surtout  que  l'hypothèse  de 
microbes  latents  doit  être  écartée. 

Ce  que  je  crois,  c'est  que  ces  accidents  tardifs  qui  nous  ont  tous 
amenés  à  modifier  l'emplacement  de  l'incision  de  von  Graefe,  sont 
produits  par  une  réaction  des  cellules  de  l'organisme  qui  ont  une 
existence  quasi-microbienne.  Ces  cellules  sécrètent  des  produits 
toxiques  qui,  charriés  par  les  lymphatiques,  peuvent  même  se 
transmettre  à  l'autre  œil  et  y  provoquer  des  accidents  qui  ont  tant 
d'analogie  avec  les  amblyopies  toxiques. 

De  même  qu'une  simple  section  nerveuse,  non  compliquée  d'in- 
flammation ou  d'interposition  de  corps  étranger,  n'est  généralement 
pas  suivie  de  névrome douloureux,  de  même  Tiridectomie  n'apporte 
eo  général  que  peu  de  troubles  dans  la  nutrition  du  corps  ciliaire. 
L'enclavement  de  la  capsule  au  contraire,  la  sub-inflammation  qui 
accompagne  la  résorption  de  la  corticale,  peut  dans  cette  région 
occasionner  une  prédisposition  à  des  désordres  ne  se  produisant 
qu'à  un  intervalle  parfois  fort  éloigné. 

Eh  résumé  :  grâce  à  l'antisepsie,  même  relative,  de  l'œil,  toutes 
les  régions  de  cet  organe  peuvent  être  soumises  à  une  intervention 
chirurgicale;  dans  un  grand  nombre  de  cas  celle-ci  peut  être 
absolument  inoffensive  et  ne  donner  lieu  à  des  complications  ni 
immédiatement  ni  dans  la  suite. 

En  dehors  de  toute  intervention  microbienne  extérieure,  les  plaies 
du  corps  ciliaire,  surtout  si  elles  sont  compliquées  d'enclavement 
ou  si  elles  ont  été  le  siège  d'une  sub-inflammation,  présentent  une 
gravité  particulière  en  raison  des  accidents  tardifs  dont  elles  peu- 
vent être  suivies. 

M.  DE  Wecker.  —  Lorsque  la  plaie  est  telle  que  l'iris  soit  pincé 
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dans  rentrebâillement  il  se  produit  des  accidents  qui  sont  indé- 
pendants de  la  constitution  de  l'individu. 

M.  Parinaud.  —  Je  partage  dans  une  très  large  mesure  Topinion 
de  M.  de  Wecker  sur  le  r61e  des  microbes  dafis  l'inflammation  en 
général  et  dans  ces  inflammations  traumaliques  en  particulier» 
mais  je  ne  saurais  admettre  la  doctrine  absolue  qu*il  défend  et 
qu'il  résume  en  ces  mots  :  Inflammation  est  »ynonime  d*tnfec^ 
tion.  Il  n'est  même  pas  démontré,  comme  le  croit  M.  de  Wecker, 
qu'il  n'y  a  «  pas  de  suppuration  sans  infection  ». 

Des  expériences  dont  le  but  précis  est  de  déterminer  si  la  sup- 
puration peut  se  développer  à  l'abri  du  contact  de  l'air  ont  été 
faites  par  différents  auteurs,  et,  en  particulier,  par  Rosenbach  qui 
fait  autorité  en  la  matière.  De  petits  tubes  septiques  renfermant 
du  mercure  ou  de  l'huile  de  croton  sont  introduits  dans  le  lissu 
cellulaire  sous-cutané;  on  les  brise  quand  la  peau  est  cicatrisée. 
La  suppuration  se  produit  difQcilement  chez  le  lapin  et  le  cobaye, 
mais  elle  est  à  peu  près  constante  chez  le  chien. 

Je  rappellerai  les  expériences  non  moins  démonstratives  de 
Gornil  et  Ranvier  sur  l'inflammation,  qui  viennent  d'être  répétées 
avec  toutes  los  précautions  antiseptiques  par  M.  Toupet.  Elles 
consistent  k  injecter  dans  le  péritoine  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  centième.  On  peut  graduer  l'intensité  de  l'inflammation 
par  la  quantité  de  solution  injectée,  et,  au  delà  de  six  ou  sept 
gouttes,  la  suppuration  se  produit. 

Je  pourrais  même  invoquer  les  expériences  de  Leber  sur  les 
corps  étrangers  intra-oculaires.  Bien  qu'elles  aient  été  faites  avec 
la  préoccupation  évidente  de  tout  rapporter  à  l'infection  micro- 
bienne, elles  ont  démontré  que  la  suppuration  peut,  quelquefois,  se 
produire  sans  infection. 

L'antisepsie  des  plaies  démontre  que  les  agents  antiseptiques, 
tels  que  l'acide  phénique,  qui  empêchent  la  suppuration  micro- 
bienne, peuvent  développer  une  autre  suppuration  qui  est  bien  due 
à  leur  action  irritante,  car  elle  disparaît  dès  qu'on  supprime  l'agent 
antiseptique.  C'est  un  point  sur  lequel  H.  Ctiampionnière  a  insisté 
dans  son  traité  sur  l'antisepsie . 

Sans  Joute  les  suppurations  de  ce  genre  diffèrent  par  certains 
caractères  des  suppurations  microbiennes.  Elles  ont  de  la  ten- 
dance à  se  localiser  età  disparaître  dès  que  la  cause  est  supprimée, 
contrairement  aux  suppurations  microbiennes  qui  ont  de  la  ten> 
dance  à  la  généralisation,  ce  qui  constitue  leur  caractère  infectieux. 
Celle  différence  de  caractères  est  une  nouvelle  preuve  de  la  diffé- 
rence d'origine.  A  ce  point  de  vue,  je  vous  citerai  un  cas  de 
panophtalmie  spontanée  que  j'ai  observé  récemment  dont  la  ter- 
minaison exceptionnelle  mérite  d*ètre  signalée. 
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Un  malade  qae  je  soignais  pour  une  sclérite  légère  mais  tenace 
de  l'œil  gauche  est  pris,  sans  cause  appréciable,  d'accidents  inflam- 
matoires de  l'œil  droit  qui  ont  débuté  par  des  troubles  du  corps 
?itré  et  ont  abouti  rapidement  à  la  production  d'une  panophtalmie 
caractérisée  par  un  épjinchement  purulent  qui  remplit  toute  la 
chambre  antérieure,  un  chémosis,  une  exophtalmie  et  un  gonfle- 
ment des  paupières  tels  que  j'ai  cru,  un  instant,  à  une  phlébite  de 
la  veine  ophtalmique.  J'ai  pratiqué  une  kératotomie  pour  donner 
issue  au  pus  et  diminuer  la  tension  qui  était  excessive  et  causait 
de  violentes  douleurs.  Je  considérais  d'ailleurs  l'œil  comme  perdu 
et  je  fis  entrevoir  la  nécessité  de  l'inciser  si  les  douleurs  ne  se 
calmaient  pas.  Contrairement  à  toute  attente,  le  malade  a  guéri, 
et  si  aujourd'hui  la  vision  est  encore  assez  imparfaite,  un 
certain  degré  de  sclérose  de  la  cornée  en  parait  être  la  principale 
cause. 

Chez  ce  malade  la  cornée  était  parfaitement  saine  au  début  des 
accidents,  il  n'y  a  certainement  pas  eu  d'infection  ectogène.  L'in- 
fection endogène  était^elle  en  cause?  Je  l'ignore,  mais  ce  qui  est 
certain,  c'est  que  l'évolution  de  l'affection  offre  un  contraste  frap- 
pant avec  celle  de  la  panophtalmie  microbienne  que  nous  connais- 
sons. Je  dpis  ajouter  que  la  sclérite  rebelle  dont  l'œil  gauche  était 
atteint  depuis  plus  d'un  an  a  spontanément  disparu  depuis  les 
accidents  de  Tœil  droit.  —  Si  l'inflammation  suppurative  n'est  pas 
nécessairement  microbienne,  à  plus  forte  raison  peut-on  le  soutenir 
poar  les  inflammations  sans  production  de  pus.  Je  ne  fais  que  rap- 
peler ici  le  rôle  des  agents  chimiques,  qu'ils  viennent  du  dehors 
ou  qu'ils  viennent  dans  l'organisme  sous  forme  de  leucomaines,  ou 
d'acid.e  urique  dont  le  mode  d'action  sur  le  développement  de 
Tinflammation  goutteuse  vient  d'être  discuté  au  dernier  congrès 
des  médecins  allemands;  celui  des  corps  étrangers  qui,  d'après  les 
expériences  de  Hippolyte  Martin,  peuvent  produire  jusqu'à  l'in- 
flammation nodulaire  tuberculeuse,  qui  ne  diffère  pas,  histologi- 
quement,  de  celle  que  détermine  le  bacille  de  Koch. 

En  ce  qui  concerne  les  inflammations  traumatiques  de  Tœil, 
j'admets  naturellement  la  nature  infectieuse  de  l'inflammation 
qui  se  développe  dans  les  premiers  jours,  après  l'opération 
de  la  cataracte.  Elle  a  une  allure  particulière  et  aboutit  presque 
toujours  à  la  panophtalmie.  J'admets  encore  comme  probable  la 
nature  infectieuse  de  certains  accidents  plus  tardifs  qui  ont  fait 
l'objet  d'un  récent  travail  de  M.  Abadie,  mais  je  ne  crois  pas  que 
les  microbes  soient  les  seuls  agents  d'inflammation.  Je  crois  au 
rèle  des  traumatismes^  à  celui  des  débris  cri$talli7iiens  agissant 
comme  corps  étrangers^  sans  parler  de  Tétat  général  qui  se  mani- 
feste moins  souvent  peut-être  par  une  diathèse  caractérisée  que 
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par    la  faible  résistance  qae  certains  individus   opposent   aux 
influences  nuisibles. 

Nier  rinflammation  (raumatique  d'ane  manière  absolue,  comme 
le  fait  M.  de  Weeker,  c'est  nier  l'évidence.  Toultraumalisme  qui  dé- 
truit les  tissus,  toute  opération  qui  amène  sune  solution  de  conti- 
nuité est  nécessairement  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  qui 
tend  à  la  réparation,  mèmeiorsque  le  traumatisme  est  sous-cutané, 
même  lorsque  l'opération  est  pratiquée  avec  une  antisepsie  rigou- 
reuse. Quand  l'opération  est  correcte  et  la  coaplation  parfaite, 
quand  il  y  a  réunion  par  première  intention,  l'inflammation  est 
réduite  au  minimum,  mais  elle  existe.  Dans  beaucoup  de  cas  elle 
ne  reste  plus  dans  les  limites  qui  conviennent  strictement  à  la  ré- 
paration. Si,  en  chirurgie  générale,  on  peut  dire  avec  apparence 
de  raison  :  Le  traumatistne^^est  rien^  Vinfeetion  est  îout^  c'est 
que  les  chirurgiens  n'ont  en  vue  que  l'infection  générale.  Il  leur 
importe  peu  qu'il  y  ait  un  excès  de  réaction  inflammaloire,  si  elle 
n'est  pas  septique;  dans  certains  cas  ils  recherchent  même   cet 
excès  de  réaction  et  le  provoquent.  Pour  nous,  la  question  est 
tout  autre.  €e  n'est  pas  la  vie  du  maladeque  nous  avons  à  défendre, 
c'est  sa  vision.  Or  la  vision  peut  très  bien  être  compromise  par 
l'inflammation  qui  relève  directement  du  traumatisme,  si  cette  in- 
flammation est  exagérée  par  une  plaie  défectueuse,  par  l'issue  du 
corps  vitré,  par  la  rétraction  de  masses  corticales,  par  un  mauvais 
état  général.  ... 

Pour  M.  dé  Wecker  les  débris  critailiniens  ne  sont  une  caase 
d'inflammation  que  parce  qu'ils  retiennent  les  germes  venus  du 
dehors  et  leur  servent  de  milieu  de  culture.  Je  crois  qu'ils  agissent 
surtout  comme  corps  étrangers  et  d'autant  plus  efficacement  que 
l'œil  se  trouve  déjà  en  état  de  réaction  inflammatoire  du  fait  du 
traumatisme.  Les  masses  corticales  sont  en  générai  bien  tolérées 
quand  elles  proéminent  dans  la  chambre  antérieure  et  flottent  dans 
l'humeur  aqueuse  et  nous  avons  la  preuve  de  leur  inocuité,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  de  Wecker,  dans  la  discision  de  la  cataracte 
des  jeunes  sujets. 

Mais  deux  circonstances  rendent  les  débris  cristalliniens  moins 
inoR'ensîfs.  Ils  prédisposent  à  l'inflammation  lorsqu'ils  sont  retenus 
derrière  l'iris  en  contact  immédiat  avec  la  couche  uvéale.  A  ce 
point  de  vue,  l'ouverture  périphérique  de  la  capsule  proposée  par 
Knapp  était  parfaitement  légitime,  bien  qu'elle  exposât  à  la  cata* 
racte  secondaire.  C'est  encore  ce  qui  explique  le  rôle  antiphlogis- 
tiquede  Tiridectomie  qui  facilite  l'évacuation  des  masses  corticales 
et  favorise  leur  passage  dans  la  chambre  antérieure  et  leur  immer- 
sion dans  l'humeur  aqueuse,  quand  elles  n'ont  pu  être  éléminées 
au  moment  de  l'opération.  I)'après  les  théories  de  M.  de  Wecker^ 
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riridectomie  devrait  au  contraire  exposer  à  rinflaromalioiiy  puis- 
qu'elle ouvre  une  porte  nouvelle  à  rinfection.  Je  dirai  à  cette 
OGcasion  que  je  ne  partage  pas  l'enthousiasme  de  M.  Abadie  et 
d'autres  confrères  sar  les  avantages  des  myotiques  après  l'opéra- 
tion sans  iridectomie.  L'ésérine  est  une  faible  ressource  contre  les 
enclavementsde  Tins  et  elle  expose  à  Tiritis.  Ha  première  préoc- 
cupation,  lorsque  je  n'ai  pu  éléminer  complètement  les  masses 
corticales,  est  de  maintenir  la  pupille  dilatée. 

Il  y  a  une  aulre  circonstance  qui  rend  les  débris  du  cristallin 
dangereux,  c'est  lorsqu'ils  ne  sont  plus  susceptibles  d'être  résorbés. 
Pourquoi  la  décision  qui  est  inoffensive  chez  l'enfant  devient-elle 
de  plus  en  plus  dangereuse  à  mesure  que  le  sujet  est  plus  avancé 
en  âge?  Les  dépôts  crétacés  dans  les  cataractes  anciennes  exposent 
particulièrement  à  l'inflammation,  s'ils  ne  s'enkystent  pas  dans  la 
capsule.  J'ai  opéré  il  y  a  quelque  temps  une  cataracte  semblable. 
Deux  petits  fragments  microscopiques,  mais  bien  visibles  à  cause  de 
leur  couleur  blanche,  restèrent  sur  la  face  antérieure  de  l'iris, 
sans  qu'il  m'ait  été  possible  de  les  retirer.  La  cicatrisation  s'est 
faite  régulièrement,  mais  vers  le  dixième  jour  s'est  développée  une 
irido-choroïdite  à  marche  lente,  qui,  sans  suppuration,  a  abouti  à 
l'atrophie  de  l'œil,  comme  dans  les  cas  de  corps  étrangers  intra- 
oculaires.  Incontestablement  les  fragments  crétacés  ont  agi  comme 
corps  étrangers,  en  constituant  un  foyer  d'irritation  locale.  Alors 
même  que  l'on  me  démontrerait  que  dans  une  inflammation  de  ce 
genre  il  y  a  des  microbes,  cela  ne  changerait  rien  à  ma  manière  de 
voir  sur  la  signification  clinique  du  fait,  sur  le  rôle  du  corps 
étranger  comme  agent  pbyaiqoe  d'inflammation. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  cause  de  la  gravité  des  plaies  de-la  région 
ciliaire,  puisqueM.  Despagnet  et  M.  Goreckiont  discuté  ce  point  de 
la  question.  Je  ne  demanderais  pas  mieux  que  d'accepter  la  théo- 
rie originale  do  M.  do  Wecker  sur  les  cicatrices  à  migration  pour 
expliquer  certains  faits  dont  la  pathogénie  reste  obscure,  mais  une 
théorie  aussi  nouvelle  et  aussi  importante  demande  à  être  établie 
sur  des  faits  positifs  et  je  ue  trouve  pas  que  la  discussion  sur 
les  procédés  opératoires  de  la  cataracte  fournisse  des  preuves 
suffisantes. 

Au  résumé  je  ne  conteste  nullement  l'immense  portée  des  décou- 
vertes de  la  microbiologie,  mais  je  ne  vois  pas  qu'elles  aient  trans- 
formé aussi  radicalement  qu'on  parait  le  croire  la  doctrine  de  l'in- 
flammation. 

Le  rôle  des  cellules  fixes,  brillamment  exposé  parYirchove,  celui 
des  cellules  migratrices  mis  en  lumière  par  Gonheim,  continuent  à 
être  la  base  de  tout  processus  inflammatoire.  Maintenant  comme 
autrefois  ces  modifications  se  produisent  sous  des'  influences  phy- 
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siques  oa  chimiques.  Il  faut  y  joindre  les  influences  microbiennes 
dont  le  rôle  est  évidemment  prépondérant  mais  non  pas  exclusif. 
Le  caractère  des  inflammations  microbiennes  est  la  tendance  à  la 
diffusion,  grâce  à  la  multiplication  des  micro-organismes,  tandis 
que  les  inflammations  d'ordre  purement  physique  et  chimique  ont 
de  la  tendance  à  se  localiser.  Mais  les  microbes  ne  paraissent  pas 
développer  Tinflammation  par  un  processus  spécial.  On  tend  à 
admettre  qu'ils  provoquent  les  réactions  cellulaires  par  les  sub- 
stances qu'ils  sécrètent  et  par  action  chimique. 

La  doctrine  exclusive  de  M.  de  Wecker  ne  constitue  pas  seule- 
ment une  erreur,  elle  peut  devenir  an  danger  en  faussant  la 
notion  clinique  des  faits,  en  poussant  à  faire  de  l'antisepsie  à 
outrance  en  ophtalmologie.  Faisons  de  l'antisepsie,  mais  évitons 
d'irriter  l'œil  outre  mesure.  Si  les  actions  physiques  et  chimiques 
n'ont  aucune  influence  sur  l'inflammation,  pourquoi,  après 
quelques  tentatives,  avons-nous  renoncé  à  l'antisepsie  rigoureuse 
qui,  en  chirurgie  générale,  donne  de  si  brillants  résultats?  Pour- 
quoi n'employons-nous  pas  l'acide  phénique,  le  biehiorure  aux 
doses  où  ils  sont  réellement  efficaces?  Pourquoi  renoncer  à  l'anti- 
sepsie intra-oculaire  si  bien  justifiée  par  ce  rôle  que  M.  de  Wecker 
prête  aux  masses  corticales? 

C'est  que  les  faits  finissent  toujours  par  avoirraison  des  théories 
et  celle  de  M.  de  Wecker  se  trouve  encore  en  contradiction  avec 
l'observation  clinique. 

M.  Meyer.  —  Dans  sa  réponse  à  M.  de  Wecker,  notre  confrère 
M.  Parinaud  a  déjà  rappelé  les  expériences  par  lesquelles  on  a  pu 
produire  des  inflammations  et  même  des  suppurations  aseptiques. 
En  y  ajoutant  Tobservation  journalière  d'inflammations  violentes 
de  l'œil  produites  par  des  substances  chimiques,  les  caustiques  par 
exemple,  qui  certes  n!introduisent  pas  de  micro-organismes  dans 
le  sac  conjonctival,  il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  d'insister  encore 
pour  démontrer  que  les  lois  de  la  logique  invoquées  par  M.  de 
Wecker  ne  sont  pas  suffisantes  pour  établir  sa  première  proposi- 
tion :  €  Inflammation  est  synonyme  d'infection,  j»  Exprimée  de 
cette  façon,  cette  affirmation  du  rôle  assurément  capital  de  l'infec- 
tion dans  les  affections  inflammatoires  paraît  trop  exclusive  et  fait 
trop  bon  marché  d'autres  facteurs  qui  ne  sont  pas  négligeables,  à 
savoir  r  le  terrain  et  le  traumatisme. 

Je  désire  donc  examiner  tout  de  suite  la  valeur  de  la  seconde 
proposition  d'après  laquelle,  dans  la  genèse  des  inflammations  trau- 
matiques,  le  traumatisme  en  lui-même  ne  joue  aucun  rôle,  tandis 
que  l'infection  est  tout.  J'espère  démontrer  l'exagération  et  l'er- 
reur de  celte  idée  en  suivant  pas  à  pas  le  raisonnement  sur  lequel 
elle  s'appuie.  <  Le  traumatisme  le  plus  brutal,  dit  M.  de  Wecker, 
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peut  être  infligé  à  Tœil  sans  entraîner  la  moindre  réaction  inflam- 
inatoire.  L'abaissement  du  cristallin,  par  exemple,  est  assurément 
le  traumatisme  le  plus  violent  que  Ton  puisse  infliger  à  Toeil,  mais 
-comme  il  a  lieu  sans  contamination,  car  l'instrument  inclinateur  se 
^d^lMMiille  dans  la  sclérotique  de  ses  impuretés,  il  n'est  pas  suivi 
l'inflanamation,  les  phénomènes  glaucomateux  ne  pouvant  pas 
;om  pter  comme  tels.  > 

Bien  peu  d'entre  nous,  Messieurs,  ont  été  contemporains  de  l'é- 
loque  où  l'abaissement  du  cristallin  s'exerçait  encore  couramment; 
faut  donc  consulter  les  auteurs  anciens.  J'ai  pris  la  peine  de 
relire  à  ce  sujet  Rosas,  Wenzel,  Mackenzie,  Ruete,  Arlt  et  il  n'y 
m  a  pas  un  qui  ne  signale  comme  conséquences  de  cette  opération 
|es  inflammations  plastiques  des  membranes  internes,  Tiritis,  l'oc- 
dasion  de  la  pupille,  les  infiltrations  du  corps  vitré,  même  l'hypo* 
non  et  la  panophtalmie,  survenus  moins  souvent  immédiatement 
[après  l'opération,  que  bien  plus  tard.  Gomme  résultat  final,  la 
moitié  à  peu  près  des  yeux  opérés  par  abaissement  était  perdue.  Il 
me  semble  que,  si  le  traumatisme  était  brutal,  la  réponse  de  l'œil 
ne  Test  pas  moins,  et  il  est  inexact  de  dire  que  cette  opération  ne 
produisait  pas  de  véritable  inflammation. 

En  second  lieu,  H.  de  Wecker  rappelle  l'innocuité  de  l'iridecto- 
niie  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  ajoute  que  nous  n'obser- 
vons après  cette  opération  une  réaction  inflammatoire  immédiate 
que  lorsque  nous  introduisons  des  germes  dans  l'œil.  Étant  donné 
la  rareté  réelle  après  l'iridectomie,  nous  en  conclurions,  vous 
et  moi,  que  dans  cette  opération  l'infection  de  l'œil  ne  se  produit 
que  très  exceptionnellement.  Pas  du  tout,  affirme  M.  de  Wecker. 
€  A  moins  d'opérer  à  des  altitudes  très  élevées  ou  en  pleine  mer, 
de  tracer  avec  le  galvano-cautère  un  sillon  que  devront  suivre  les 
instruments,  etc.,  etc.,  on  n'arrivera  guère  à  faire  une  opération 
[aseptique.  > 

c  Tout  œil  opéré  dans  des  conditions  ordinaires  est  donc  conta- 

nné.  »  —  Et  pour  expliquer  le  fait  que  cette  contamination  cons- 

inte  de  l'œil  par  l'iridectomie  ne  produit  cependant  presque 

imais  d'inflammation,  M.  de  Wecker  allègue  l'hypothèse  que  ces 

irmes  déposés  par  nous  dans  la  chambre  antérieure  ne  peuvent 

évoluer  parce  qu'ils  se  trouvent  dans  un  espace  garni  de  toutes 

de  membranes  vitreuses  et  traversé  par  le  grand  courant 

~"xier  de  l'œil  qui  entraîne  ces  germes  au  dehors.  On   se 

ide  alors  comment  l'introduction  expérimentale  de  germes 

*  chambre  antérieure  d'un  lapin  ne  jouit  pas  de  la  même 

ité  ;  ils  y  trouvent  le  même  espace  garni,  le  même  courant 

l;  et  cependant,  si  M.  de  Wecker   avait  voulu  éprouver 

ude  de  son  hypothèse  par  quelques  expériences  de  ce  genre. 
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il  reconnaîtrait  bien  vile  qae  les  choses  ne  se  passent  pas  en  réalité 
comine  il  les  imagine. 

Cette  même  hypothèse,  purement  spéculative,  fournit  cependant 
à  son  auteur  c  la  raison  pour  laquelle  les  opérations  d'iridec^ 
tomie  se  comportent  d'une  façon  si  différente  comparativement  à 
celles  de  la  cataracte.  C'est  que,  dans  ces  dernières,  les  germes 
sont  iiîtroduits  dans  la  substance  propre  du  cristallin  où  ils 
trouvent  des  éléments  de  culture  et  échappent  au  courant  nourri- 
cier de  l'œil  >. 

M.  de  Wecker,  ni  personne  d'autre,  autant  que  je  sache,  n'a  fait 
jusqu'ici  des  expériences  sur  les  propriétés  de  culture  de  la  sub- 
stance cristallinienne  ;  mais  ce  que  l'observation  journalière  a 
démontré,  c'est  que  les  suppurations  infectieuses  après  l'eitraelion 
de  la  cataracte  ne  débutent  pas  dans  les  éléments  du  cristallin, 
mais  dans  la  plaie  cornéenne,  pour  se  répandre  dans  cette  mem- 
brane et  dans  la  chambre  antérieure  avant  d'éclore  derrière  l'iris. 
C'est  donc  la  cornée  qui  est  le  premier  siège  de  l'infection  et 
nullement  la  substance  cristallinienne  laissée  dans  l'œil.  S'il  y  a 
une  opération  dans  laquelle  cette  substance  reste  en  grande  quan- 
tité dans  l'œil,  c'est  bien  la  discision  de  la  cataracte  ;  et  quoiqu'il 
ne  soit  encore  venu  à  l'idée  d'aucun  opérateur  de  mettre  à  exécu- 
tion les  exigences  d'asepsie  complète  formulées  par  M.  de  Wecker, 
à  savoir  :  la  cautérisation  galvanique  préalable  du  point  de  péné- 
tration dans  la  cornée,  nous  n'y  rencontrons  pas  d'inflammation 
simple  ou  purulente,  à  la  condition  de  mettre  l'iris  par  une  my- 
driase  prudente  à  l'abri  de  la  pression  exercée  par  les  matières 
cristalliniennes  gonflées.  Cette  opinion  généralement  admise»  et 
dont  chacun  de  nous  a  pu  vérifier  le  bien  fondé  maintes  et  maintes 
fois,  n'est  plus  du  goût  de  M.  de  Wecker  parce  qu'elle  ne  vient  pas 
à  l'appui  de  ses  idées  momentanées.  D'après  lui,  il  ne  faut  plus 
d'instillations  malencontreuses  d'atropine,  car  elles  ralentissent  le 
courant  excréteur  de  l'œil  et  sont  inutiles;  encore  d'après  lui  la 
pression  exercée  sur  l'iris  et  la  gêne  des  mouvements  pupillaires 
qui  en  résulte,  les  tiraillements  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  sont 
choses  inoffensives  auxquelles  on  attribue  à  tort  les  accidents  qui 
surviennent. 

Je  suis  cependant  bien  certain  que,  lorsqu'il  voit  un  de  ses  ma- 
lades opérés  par  discision  menacé  d'inflammation  produite  par 
le  gonflement  de  la  cataracte,  c'est  à  l'aide  de  quelques  gouttes 
d'atropine  qu'il  essaiera  d'abord  de  débarrasser  l'iris  de  cette 
gêne  malencontreuse,  et  sera  heureux  d'un  bon  résultat,  en 
jetant  par-dessus  bord  ses  allégations  hypothétiques  en  sens  con- 
traire. 

Faut-il  donc  rappeler  aussi  que,  dans  les  opérations  de  cataracte 
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secondaire,  par  exemple,  ce  que  nous  craignons  le  plus  et  à  juste 
litre^  c'est  le  tiraillement  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire?  Lorsque  ces 
cataractes  sont  libres  de  toute  adhérence,  nous  en  pratiquons  l'ex- 
traction bien  volontiers;  mais  lorsque,  dans  le  courant  de  l'opéra- 
tion, nous  nous  apercevons  que  par  l'extraction  nous  exposons 
riris  ou  le  corps  ciliaire  à  de  forts  tiraillements,  nous  changeons 
de  procédé,  retirant  l'instrument  dont  nous  voulions  nous  servir, 
€0  introduisant  d'autres  plutôt  que  d'exercer  une  vulnération,  un 
traumatisme  exagéré  de  ces  membranes. 

C'est  que  si  nous  admettons  avec  M.  de  Wecker,  ce  que  personne 
d'ailleurs  ne  conteste,  que  les  germes  infectieux  sont  un  facteur 
capital  des  suppurations  et  inflammations  traumatîqnes,  nous 
nions  absolument  que  leur  présence  suffit  pour  les  provoquer. 
Il  existe,  en  effet,  une  résistance  des  tissus,  de  l'organe  et  de  l'or- 
ganisme contre  leur  action  nuisible,  et  ils  seront  vainqueurs  ou 
vaincus  suivant  la  force  de  résistance  du  terrain  contre  leur  qualité 
ou  leur  quantité.  Si  la  vitalité  du  terrain  est  assez  grande  pour 
vaincre  leur  action,  nous  n'aurons  ni  suppuration  ni  inflammation 
dangereuses.  C'est  dans  ce  sens,  complètement  négligé  dans  les 
allégations  de  M.  de  Wecker,  que  le  traumatisme  joue  un  rôle  con- 
sidérable parce  qu'il  diminue  plus  ou  moins,  selon  son  intensité, 
la  résistance  de  l'organe  contre  l'évolution  destructive  des  micro- 
organismes. Il  serait  éminemment  dangereux  d'oublier  ce  fait  en 
admettant  avec  M.  de  Wecker  que  le  traumatisme  ne  joue  aucun 
rôle  dans  les  inflammations,  et  j'opposerais  à  sa  proposition  la 
suivante  qui  me  parait  plus  claire,  plus  complète  et  plus  vraie  : 
Le  traumatisme  en  lui-même  favorise  Vaction  nuisible  des 
germes  lorsqu'il  diminue  la  vitalité  du  terrain  et  sa  force  de 
résistance  à  leur  évolution.  Par  conséquent  il  faut  réduire  la 
vulnération  traumatique  au  minimum  compatible  avec  le  but  de 
toute  opération. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication,  H.  de  Wecker 
cherche  à  étendre  au  genre  des  plaies  et  surtout  à  leur  emplace- 
ment la  plus  grande  importance  dans  la  production  des  iritis  et 
irîdo-choroïdites  qui  surviennent  soit  immédiatement,  soit  après 
un  certain  laps  de  temps. 

Il  est  généralement  admis,  et  j'ai  déjà  rappelé  à  ce  sujet  l'opi- 
nion formelle  émise  par  de  Grœfe  en  1869,  que  les  cicatrices  avec 
enclavement  de  l'iris  doivent  être  considérées  comme  très  perni- 
cieuses pour  l'avenir  de  l'œil.  Suivant  M.  de  Wecker,  le  danger 
de  ces  cicatrices  provient  de  la  facilité  avec  laquelle  elles  donnent 
accès  aux  germes  infectieux  et  il  propose  de  les  appeler  ^  cica- 
trices à  migrations  ». 

D'après  lui,  cette  cicatrisation  nerveuse  est  inévitable  lorsqu'on 
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pratique  une  incision  dans  Tangleiridien,  surtout  avec  la  moindre 
exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  Mais  que  devient  alors 
l'opération  du  glaucome  pratiquée  toujours  dans  ces  conditions, 
et  qui  cependant  donne  lieu  à  une  excellenle  cicatrice,  facilitant 
le  grand  courant  nourricier  de  Tœil  qui  tout  à  l'heure  devait  en- 
traîner tous  les  germes  au  dehors  ? 

Suivant  le  désir  de  M.  de  Wecker  et  les  besoins  de  son  argu^ 
mentation,  la  même  cicatrice  produite  dans  les  mêmes  conditions 
devient  donc  tantôt  une  cicatrice  bienfaisante,  <  cicatrice  à  filtra* 
tion  9  rejetant  tous  les  germes  de  l'œil,  tantôt  €  une  cicatrice  à 
migration  »  ramenant  ces  germes  destructifs  dans  l'œiL 

Il  pourrait  répondre  peut-être  que  les  deux  courants  peuvent 
s'établir  alternativement,  que  l'un  n'empêche  pas  l'autre,  mai» 
cette  manière  de  voir  serait  contraire  à  toutes  les  idées  physiolo- 
giques admises,  et  il  faudrait  encore  expliquer  pourquoi  les  iri- 
dectomies  après  le  glaucome  ne  sont  pas  suivies  tôt  ou  tard  d'iritis 
et  d'irido-choroidites  bien  qu'elles  laissent,  d'après  M.  de  Wecker, 
une  porte  indéfiniment  ouverte  à  rimmigralion  des  germes  infec- 
tieux qui  ne  manquent  pas  dans  le  sac  conjonctival. 

Il  y  aurait  bien  une  autre  explication  pour  le  danger  que  pré- 
sentent réellement  ces  cicatrices  avec  enclavement  de  l'iris  :  c'est 
qu'elles  maintiennent  un  trouble  fonctionnel  ou  nutritif  de  l'œil  qni 
fait  de  cet  organe  un  locus  minoris  resistentiœ.  Or,  il  est  prouvé 
par  les  expériences  célèbres  de  Chauveau  à  l'occasion  du  bistour- 
nage  par  la  production  expérimentale  de  l'ostéomyélite  aiguë  et  de 
l'endocardite  ulcéreuse  que  les  germes  lancés  dans  la  circulation 
se  localisent  aux  endroits  qui  par  une  lésion  préalable  se  trouvent 
frappés  d'une  certaine  déchéance  des  tissus  ou  d'infériorité  vitale. 
M.  Saltler  dit  fort  justement  que  les  bactéries  mêmes  de  la  suppu- 
ration, lorsqu'elles  sont  introduites  en  petit  nombre  n'importe  où 
dans  la  circulation,  n'y  produiront  pas  d'effet  et  seront  bientôt  éli- 
minées. Mais  qu'il  se  trouve  dans  l'œil,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
ou  d'une  opération  antérieure,  un  trouble  de  circulation  locale 
ou  une  altération  quelconque,  les  bactéries  y  trouveront  une  oc- 
casion pour  évoluer  et  amener  un  processus  morbide.  Cette  infec- 
tion appelée  endogène  par  Lebery  et  qui  est  admise  par  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  ces  questions,  parait  gêner  H.  de  Wecker. 
Il  la  déclare  un  facteur  négligeable  dans  les  ophtalmies  trauma- 
tiques  c  immédiates  et  médiates  >;  il  déclare  c  nul  le  rôle  des  ma* 
nifestations  diathésiques  >  qu'il  assimile  à  celles  de  Tinfection 
endogène, pour  taire  place  à  sa  fameuse  cicatrice  à  migration. 

De  Wecker.  —  Elle  n'est  pas  encore  fameuse. 

Meyer.  — Mais  elle  le  deviendra  assurémentsi  on  ne  prouve  pas, 
dès  son  apparition,  qu'elle  n'a  aucune  base  clinique  ou  expérimen- 
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taie,  tandis  que  nous  pouvons  expliquer  autrement  mieux^  et  avec 
toutes  les  données  delà  science  admises,  les  dangers  des  cicatrices 
avec  enclavement  de  l'iris.  On  comprend  fort  bien  que  M.  de  Weckcr 
veuille  faire  abstraction  dans  ses  raisonnements  de  la  pénétration 
des  corps  étrangers  colporteurs  de  germes,  car  il  pourrait  diffici- 
lement expliquer  les  tentatives  d'extraire  ces  corps  étrangers, 
niéme  lorsqu'on  ne  peut  certainement  plus  espérer  de  retirer  avec 
eux  les  germes  qu'ils  ont  déposés  dans  l'œil,  et  on  risque  même 
d'en  introduire  de  nouveau  par  notre  intervention.  C'est  qu'en 
réalité  nous  tenons  à  débarrasser  quand  même  l'œil  de  tout  corps 
étranger  dont  la  présence  est  une  source  de  troubles  trophiques  et 
fait  lie  l'œil  lésé  un  locus  minoris  resistentiœ  dont  nous  redou- 
tons la  force  d'attraction  pour  les  micro-organismes  du  corps  tout 
entier.  D'ailleurs  les  assertions  de  M.  de  Wecker  paraissent  surtout 
produites  pour  le  conduire  à  un  autre  but  :  celui  d'introduire  une 
nouvelle  polémique  centre  l'opération  de  Grsefe.  On  se  demande 
vraiment  pourquoi  M.  de  Wecker  persiste  à  reprocher  àcetteopé* 
ration  l'emplacement  périphérique  de  l'incision,  lorsqu'il  est  avéré 
que  de  Graefe  lui*même,  dans  les  dernières  années,  et  tous  les  opé- 
rateurs après  lui  ont  pratiqué  la  section  dans  le  limbe  cornéen 
exactement  au  même  endroit  où  l'on  place  actuellement  la  section 
d'un  lambeau  plus  grand.  En  toute  justice,  H.  de  Wecker  reconnaît 
en  faveur  de  l'opération  de  Gra^feque,  €  incontestablement,  elle 
parvint  à  réduire  de  moitié  le  nombre  des  suppurations,  compara- 
tivement à  ce  qu'avaient  donné  les  grands  lambeaux  cornéens  j»,  et 
cela  avant  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques  et  de  la  cocaïne, 
mais  il  s'empresse  d'ajouter  que  «  ceux  qu'on  avait  ainsi  sauvés 
étaient  largement  remplacés  par  des  pertes  dues  aux  iridocho* 
roïdites  chroniques  ».  M.  de  Wecker  serait  assurément  étonné 
lui-même  si  je  mettais  en  face  de  cette  affirmation  les  chiffres  sta- 
tistiques de  ses  succès  publiés  par  lui  lorsqu'il  pratiquait  l'opération 
de  GraBfe.  Qu'il  me  soit  permis  cependant  de  lui  rappeler  qu'il  y  a 
quelques  années  seulement  {r Extraction  simpUy  1885),  il  a  écrit 
lui-môme  (p.  11)  :  «  De  fait  on  reconnaît  que  chez  les  anciens,  il 
se  perdait  par  suppuration  10  p.  100  d'yeux,  mais  il  est  aussi  connu 
que  10  autres  cas  sur  100  devaient  être  classés  comme  non-succès, 
par  suite  d'irido-choroïdite  avec  phtisie  consécutive  plus  ou  moins 
prompte  et  d'un  degré  variable.  »  Et  sur  la  même  page  :  «:  De  nos 
jours,  quel  que  soit  l'opérateur  (à  peu  d'exceptions  malheureuses 
près),  les  suppurations  se  sont  réduites  à  5  p.  100  elles  pertes  par 
phtisie  progressive  à  5  autres  cas  sur  100.  11  a  donc  été  réalisé  un 
réel  progrès,  auquel  personne  ne  voudrait  renoncer  en  se  laissant 
aller  à  un  retour  pur  et  simple  à  l'extraction  à  grand  lambeau  sans 
iridectomie.  > 
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Gomment  concilier  ces  affirmations  avec  les  argamenU  qae 
M.  de  Wecker  introduit  aujourd'hui  dans  sa  communication  ? 

II  y  a  un  autre  argument  que  M.  de  Wecker  ne  cesse  de  repro- 
duire contre  Topération  de  Grseie,  c'est  c  Tapparition  des  ophtal- 
mies sympathiques  >  que  c  jamais  on  ne  voit  figurer»  (Extraction 
simple^  p.  ii)  parmi  les  suites  de  l'extraction  à  lambeau.  Or  «ne 
des  premières  communications  sur  l'ophtalmie  sympathique  qui 
était  alors  de  connaissance  foute  récente  est  celle  faite  par  Critchett 
en  1863  à  la  Société  de  Heidelberg;  elle  renferme  cinq  observations 
de  cette  maladie  funeste  dont  deux  cas  d'ophtalmie  sympathique 
survenus  après  Vextraction  à  lambeau  (Ann.  d*ocuLy  1864, 
p.  234). 

Cette  opération  ayant  été  complètement  abandonnée  peu  de  temps 
après,  il  est  très  naturel  que  Ton  ne  pouvait  plus  observer  l'ophtal- 
mie sympathique  à  sa  suite  pas  plus  qu'on  ne  peut  s'attendre  à  la 
trouver  signalée  par  Daviel,  Wenzel,  Béer,  Sichel  et  Desmar-- 
res  {Extraction  simple,  p.  ii),  que  M.  de  Wecker  cite  comme 
témoins.  Il  aurait  peut-être  pu  se  rappeler  que  du  temps  de  ces 
illustres  devanciers  l'ophtalmie  sympathique  n'était  pas  encore 
connue,  bien  qu'elle  dût  exister  à  la  suite  de  pénétrations  de  corps 
étrangers  dans  l'œil,  etc.,  aussi  bien  que  de  notre  temps.  Ce  n'est 
pas  la  seule  légende  que  l'on  introduit  dans  l'histoire  de  l'extrac- 
tion; il  y  en  a  une  autre  au  sujet  des  examens  anatomiques  prati- 
qués par  M.  Otto  Becker  sur  des  yeux  opérés  par  extraction  et 
dans  lesquels  il  avait  constaté  presque  constamment  un  enclave- 
ment ou  une  adhérence  de  l'iris  près  des  angles  de  la  plaie.  M.  de 
Wecker  interprète  ces  faits  absolument  exacts  comme  s'ils  ne  se 
rapportaient  qu'à  l'extraction  avec  iridectomie,  tandis  qu'en  réalité 
ils  se  rapportent  aussi  bien  aux  yeux  opérés  par  extraction  sans 
iridectomie,  et  si  le  nombre  de  ces  derniers  est  bien  moins  grand 
parmi  ceux  soumis  à  Texamen  de  Becker,  c'est  qu'à  l'époque  de 
cet  examen  on  n'opérait  presque  pas  sans  iridectomie.  M.  Becker 
a  déjà  fait  cette  objection  à  H.  de  Wecker  au  dernier  congrès  inter- 
national, en  ajoutant  que  c  ses  examens  anatomiques  ne  permettent 
pas  d'en  tirer  un  conclusion  en  faveur  de  l'opération  sans  iridecto- 
mie» (Compte  rendu,  p.  i76);  et  je  me  permets  de  ramener  les  faits 
à  leur  juste  valeur  pour  qu'il  ne  soit  plus  permis  de  se  servir  de 
ces  argumentations  afin  de  combattre  l'iridectomie  dans  l'extraction 
de  la  cataracte.  A  mon  avis,  elle  avait  sa  raison  d'être  lorsqu'on 
pratiquait  des  sections  qui  ne  permettaient  pas  une  sortie  facile  et 
complète  de  la  cataracte  sans  élargissement  de  la  pupille.  Âujour* 
d'hui  que,  grâce  aux  méthodes  antiseptiques  et  à  l'emploi  de  la 
cocaïne,  nous  n'avons  plus  à  proscrire  des  incisions  plus  grandes, 
il  est  certain  que  nous  pouvons  conserver  la  pupille  ronde  dans  un 
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très  grand  nombre  de  cas  sans  nons  exposer  au  prolapsus  consé- 
entif  de  Tiris.  Toutes  nos  recherches  doivent  tendre  à  pouvoir 
déterminer  d'avance  les  cas  où  ce  prolapsus  inévitable  impose 
encore  la  combinaison  de  l'extraction  avec  riridectomie^  car  quoi 
qu'on  en  dise  ces  enclavements  de  Piris  constituent  un  danger 
permanent  pour  Tœil,  puis  qu'ils  se  trouvent  à  la  périphérie  de  la 
cornée  ou  dans  une  région  encore  plus  voisine  du  corps  ciliaire. 

Je  ne  puis  donc  que  m*associer  à  M.  de  Wecker  lorsqu'il  appelle 
notre  attention  sar  la  nécessité  d'éviter  ces  cicatrices  pernicieuses, 
bien  que  je  ne  puisse  accepter  l'hypothèse,  de  la  c  cicatrice  à 
migration  >  tant  qu'elle  ne  s'appuiera  pas  sur  des  bases  scientifi- 
ques plus  solides.  Pour  résumer  mon  argumentation  à  ce  sujet, 
j'opposerai  à  la  dernière  proposition  de  M.  de  Wecker  cette  autre  : 

Tout  traumatisme  qui,  même  après  sa  guérison^  maintient 
un  trouble  fonctionnel  ou  trophique  dans  une  partie  de  Vœil 
expose  cet  organe  à.  des  inflammations  et  des  suppurations 
ultérieur  es  par  la  diminution  de  la  vitalité  de  V  organe  et  de  sa 
résistance  aux  influences  infectieuses  endogènes* 

Au  cours  de  la  séance  MM.  Terson  (de  Toulouse),  Mutais 
(d'Angers)  et  Chibret  (de  Clermond-Ferrand)  ont  été  nommés 
.membres  correspondants  à  l'unanimité  des  suffrages. 

La  séance  est  levée. 
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'  Be  1  teégalMë  d Vce^mm^datl^n  d««  émwM.  yeax  ches  les 
ittdlvldw  awMa«K  et  cImb  le»  AataeaiétMpoi.  Veber  unglei- 

che  Accommodation  bei  Gesunden  und  Anisometropen^  par  le 
D' FiGK,  de  Zurich  (Archiv  fur  Augenheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  % 
oct.  i888).  —  L'auteur  a  repris  les  recherches  faites  par  Hering, 
Donders,  Rumpf  sur  ce  sujet  au  moyen  d'essais  par  le  stéréoscope. 
Il  arrive  à  des  contusions  différentes  de  celles  de  ces  auteurs  et 
trouve  que  Taccommodation  des  deux  yeux  peut  être  inégale  sur- 
tout quand  l'intérêt  de  la  vision  distincte  l'exige. 

D'  Boucher. 

Ceaipte  reodn  d'aae  eérle  de  doq  eenta  éBMeléattenii  mme- 

ceMivee  de  l'oeil.  Bcricht  uebcr  eine  Série  von  500  successiven 
Enucleationen  des  AugapfelSy  par  le  D'  D'Oench,  de  New- York 
(Archiv  fur  Augenheilkundey  t.  XIX,  fasc.  2,  octobre  1888). 
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—  Cette  statistique  comprend  les  opérations  exécutées  par  Knapp 
à  Heidelberg  et  à  New- York.  Nous  y  relevons  comme  étioiogie  des 
lésions  ayant  nécessité  Ténucléation,  d'abord  les  traumatîsmes, 
puis  les  tumeurs  qui  forment  la  grande  majorité.  Le  reste  des 
opérations  a  été  pratiqué  à  la  suite  de  cyclite,  de  phtisie  de  Toeil, 
de  staphylome,  de  glaucome.  Le  procédé  employé  a  été  celui  de 
Bonnet  (de  Lyon);  le  plus  souvent  la  suture  de  la  conjonctive  n'a 
pas  été  faite. 

Les  complications  à  la  suite  de  l'opération  ont  été  rares  et  furent 
l'œdème  des  paupières  et  de  la  conjonctive,  une  suppuration  pro* 
fuse  des  abcès  et  l'hémorragie  secondaire. 

Presque  toujours  la  guérison  se  fit  d'une  manière  très  simple. 
Lapanophtalmie  n'est  pas  une  contre-indication.  Les  accidents 
sympathiques  sonlenrayés  quand  ilsne  consistent  qu'en  photophobie^ 
larmoiement,  douleur  et  injection  de  l'œil.  Quand  ils  sont  plus 
graves,  les  résultats  obtenus  sont  variables. 

L'antiseptie  rigoureuse  n'a  été  appliquée  que  depuis  un  an. 

D'  Boucher. 

Compte    rendo    de    eent   opéraittoiis  de  eataraete.    Bcrickt 

ueber  iOO  Staaroperationen,  par  le  D'  Belt  de  New-York,  traduc- 
tion du  D'  Weilx^d  (Arc hiv  fiir  Augenheilkunde^  t.  XIX,  fasc.!^, 
octobre  1888).  — Cette  statistique  provient  de  l'hôpital  presbyté- 
rien de  la  Charité  à  New-York.  Il  y  eut  83  résultats  bons,  7  amé- 
liorations de  l'acuité,  5  opérations  sans  amélioration  de  la  vision 
et  5  pertes  de  l'œil. 

Ce  qui  la  rend  intéressante  c'est  que  les  malades  furent  traités 
sans  pansement  occlusif.  Lé  pansement  consista  en  l'application 
d'une  bandelette  de  taffetas  gommé  long  de  1  pouce  1/2  lai^e,  de 
1  pouce  appliqué  sur  les  paupières  de  façon  à  laisser  libre  l'angle 
interne.  L'œil  non  opéré  était  laissé  libre,  mais  avec  la  recomman- 
dation de  s'en  servir  le  moins  possible.  Ce  pansement  fut  enlevé  en 
moyenne  le  5*"  jour,  quelquefois  le  3°  et  4'' jour.  Les  malades  étaient 
libres  de  rester  assis  ou  couchés  dans  leur  lit.  La  chambre  où  ils 
étaient  était  maintenue  en  demi-obscurité  au  moyen  de  rideaux 
bleus;  quand  on  a  enlevé  le  pansement,  on  rendait  progi*essive- 
ment  la  lumière  à  la  pièce  et,  le  14*  jour,  ils  supportaient  le  plein 
jour  et  pouvaient  s'en  aller. 

D'  Boucher. 

Dé   la  pereepilon   des   couleam  ei  du  dalionlsate.   Ueber 

Farbenempfindung.  und  Farbenstôrungen,  par  le  D'  Kmiesd^  de 
Fribourg-en-B.  (Archiv  fur  Augenheilkunde^  t.  XIX,  fasc.  3, 
décembre  1888).  —  Dans  deux  articles  publiés  dans  les  tomes  XYII 
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et  XVIII  des  ArchiveSy  l'auteur  a  exposé  ses  recherches  sur  la  per- 
ception des  couleurs  et  le  daltonisme,  et  exposé  la  théorie  qu'il 
admet.  Ce  troisième  travail  complète  certains  points  des  deux 
précédents,  et  étudie  rapplication>  de  la  théorie  aux  expériences 
faîtes  par  Weber  (de  Zurich)  sur  l'émission  lumineuse  des  corps 
solides  ou  incandescents. 

D'  Boucher. 

IJa  eaa  de  eolobome  de   la  ehoroïde  dv  cAlé  nasal.  Eitl 

Fall  von  choroidal  Colobom  nach  der  NasenseUCy  par  le  D'  Wek 
LAND,  de  New-York  (Archiv  fiir  Augenheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  3, 
décembre  1888).  —  Description  accompagnée  d'une  belle  planche 
chromo-lithographiée.  Ce  eolobome  est  surtout  remarquable  comme 
le  signalent  les  auteurs  par  sa  situation  à  la.  partie  interne. 

D'  Boucher. 

Obaerratloii  d'hémorragie  Intra-ecnlalre  et  de   paralysie 
de  l'iris  *  la  s«lte  d'une  ehnte  en  arrière  snr  l'oeelpnt.  Ein 

Fall  von  Intraocularblutung  and  Sphincterlâhmung  durck 
Fall  aufdas  Hinterhaupt^  par  le  D'  Sghapringer,  de  New- York 
(Archiv  fur  Augenheilkunde^  t.  XIX,  fasc.  9,  décembre  1888). 
—  Une  femme  de  37  ans,  épuisée  par  treize  couches  rapprochées, 
eut  une  syncope  et  tomba  en  arrière,  la  tête  portant  violemment 
eontre  terre.  Quelques  jours  après,  elle  présentait  de  l'enflure  des 
deux  paupières  qui  ne  pouvaient  s'ouvrir  qu'avec  peine,  du  lar- 
moiement, de  la  congestion  de  la  conjonctive  avec  sécrétion  de  muco- 
pus.  Dans  l'œil  droit,  l'iris  était  contracté^  mais  mobile;  à  gauche, 
la  chambre  antérieure  était  trouble,  il  existait  un  petit  hyphéma. 
La  pupille  élargie  était  immobile,  un  peu  irrégulière  et  ovale.  Le 
cristallin  n'était  pas  lésé,  mais  il  existait  dans  la  chambre  posté- 
rieure un  épanchement  sanguin  qui  masquait  le  fond  de  l'œil. 

L'auteur  admet  qu'il  s'est  produit  une  hémorragie  par  déchi- 
rure minime  de  l'iris,  bien  qu'aucune  rupture  de  cette  membrane 
ne  fût  visible,  déterminée  par  le  contre-coup,  à  la  suite  de  la  chute. 
II  appelle  l'attention  des  spécialistes  et  des  chirurgiens  sur  la  pos- 
sibilité de  cet  accident  dont  il  voudrait  voir  rechercher  l'existence 
dans  les  commotions  cérébrales,  afin  de  pouvoir  en  déterminer  la 
fréquence. 

D'  Boucher. 

De»  terminaisons  nerveuses  dans  la  eomée.  Die  Nervenen- 

digungen  in  der  Hornhaut,  par  le  D'  E.  Brand,  de  Leipheim 
{Archiv  fur  Augenheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  9.  décembre  1888).  — 
Depuis  que  Conlieim  a  fait  connaître  la  possibilité  de  colorer  le 
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tissu  neneux  de  la  cornée  à  l'aide  du  chlorure  d'or,  tous  les  hist<H 
logistes  se  sont  mis  à  peu  près  d'accord  sur  le  trajet  des  nerfs  dans 
la  cornée.  Mais  où  leurs  dissidences  commencent,  c'est  quand  ils 
arrivent  à  la  description  des  terminaisons  nerveuses.  L'auteur  a 
repris  ces  études  avec  de  nouvelles  méthodes  de  coloration  qui 
mettent  à  l'abri  des  erreurs  attachées  à  l'emploi  simple  du  chlorure 
d'or,  et  conclut  que  les  nerfs  sont  terminés  par  les  filets  décrits 
comme  perforants,  surmontés  d'organes  terminaux  renflés,  la  plu- 
part du  temps  simples,  quelquefois  se  divisant  en  plusieurs  ramus- 
cules.  Des  planches  permettent  de  suivre  la  description. 

D''  Boucher. 


Le  g^lyeog^ène  dams  la  eonjonetlve   ei  la  cornée  des  ye 

pathoioiTiqnea.  Glyc'ogen  in  der  Conjonctiva  und  Cornea  patbo- 
logiscke  Augen,  par  le  D'  Sghible,  de  Berne  (Archiv  fur  Au- 
genheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  3,  décembre  1888).  —  L'auteur  s'est 
(iemandé  si  l'amylolde  décrit  souvent  dans  les  altérations  patholo- 
giques ne  serait  pas  au  contraire  le  glycogène.  Il  donne  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  l'existence  ou  l'absence  de  cette  substance 
dans  les  muqueuses  normales  et  pathologiques  et  les  caractères 
auxquels  on  les  reconnaît.  Il  en  admet  la  présence  dans  les  épi- 
théliums  de  l'œil  chaque  fois  qu'il  se  fait  une  prolifération  active, 
comme  dans  le  catarrhe  prinlanier,  le  staphylome  scléro-cornéen, 
la  cancrolde.  Des  planches  représentent  les  préparations  micro- 
graphiques. 

D'  Boucher. 


Deax  eaa  de  mystaffaia»  vertleal.  ZiCei  Félle  VOU  Vêrticalem 

NystagmuSj  par  le  D'OENCH,de  New-York  (Archiv  fUr  Augenkeil- 
kundCj  t.  XIX,  fasc.  3,  décembre  1888).  —  L'auteur  relate  deux 
observations  de  cette  forme  rare  de  nystagmus.  Ce  qui  en  fait  l'in- 
térêt, c'est  qu'au  premier  aspect  il  paraissait  monoculaire;  mais  en 
examinant  à  l'ophtalmoscope  on  pouvait  se  convaincre  que  dans  les 
deux  cas  le  second  œil  était  aussi  atteint,  très  légèrement  il  est 
vrai,  mais  assez  pour  permettre  de  percevoir  pendant  Texaroenune 
oscillation  des  vaisseaux  rétiniens. 

D'  Boucher. 

Héntiaaopiile  corticale  avec  déi^éaéreeeeiice  secondaire  du 

neri  optique.  Corticale  Hemianopsie  mit  secondarer  Opticus 
DegeneratioUj  par  le  prof.  Schmidt  Rimpler,  de  Harbourg  {Archiv 
fiir  Augenheilkundey  t.  XIX,  fasc.  3,  décembre  1888).  Ce  travail 
donne  les  résultats  de  l'autopsie  d'un  malade  observé  pendant 
cinq  ans. 
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En  liSif  le  sujet,  âgé  de  33  ans,  reçut  un  coup  de  bêche  sur  la 
tèle  et  entra  dans  le  senrice  de  Roser.  Il  y  fut  traité  pour  une  frac- 
ture comminutive  du  pariétal  droit  qui  nécessita  l'extraction  de 
plusieurs  esquilles,  l'ablation  d'une  hernie  cérébrale  consécutive, 
l'ouverture  d'un  abcès  du  cerveau  et  qui  guérit  après  des  accidents 
comateux  et  paralytiques  graves.  Quand  le  malade  reprit  connais- 
sance il  accusa  un  trouble  notable  de  l'œil  droit,  d'autant  plus 
sensible  pour  lui  que  l'œil  gauche  était  perdu  depuis  son  enfance.  " 
L'examen  du  champ  visuel  décela  une  hémianopsie  avec  conserva- 
tion de  la  perception  centrale  et  de  la  sensibilité  aux  couleurs.  En 
septembre  1887,  cet  l^omme  mourut  à  l'bôpital  de  phtisie  pul- 
monaire. 

Son  autopsie  pratiquée  avec  soin  fit  voir  que  le  lobe  postérieur 
droit  du  cerveau  avait  été  presque  entièrement  détruit  dans  les 
parties  où  l'on  place  précisément  les  centres  visuels.  Le  nerf  optique 
droit  présentait  aussi  une  atrophie  de  ses  portions  périphériques, 
tandis  qu'au  centre  il  était  mieux  conservé. 

D'  BoUCHflR. 

M^^m  tr««ble«  vlMieUi  émam  1«  tabca  doraalls,  •«lyl  d'un  essai 
d'ezpllcatloii  par  «ne  localisation  anlqae  de  l'enseaible  des 

sy piA— es  da  tebes.  Die  Sehstôrungen  bei  Tabès  dorsatis  und 
YersucheinereinheitlichenErklârung  desSymptomencomplexes 
des  Tabès,  par  le  D'  Berger,  de  Grœtz  {Archiv  fur  Augenheil- 
kunde,  t.  XIX,  fasc.  3  et  4,  décembre  1888  et  février  1889).  — 
Dans  ce  travaU  important  et  de  longue  haleine,  l'auteur  étudie 
toutes  les  théories  émises  pour  rendre  compte  de  l'ensemble  des 
symptômes  du  tabès  et  ensuite  reprend  une  à  une  les  manifesta- 
tions du  domaine  oculaire.  Il  conclut  à  une  altération  siégeant  dans 
les  fibres  de  la  moelle  allongée.  D'  Boucher. 

Histoire  d'oo  eafaat  de  hait  ans  atteint  de  eataraete  eon- 
Séattale  complète  et  des  elrconstanees  qal  se  sont  prodaltes 
pendant  les  trois  premières  semaines  qnl  ont  salvl  la  restlta- 

tion  de  la  vision.  Bericht  uber  ein  achtjdriches  Kind  mit  an- 
geborener  totaler  Katarakt  und  dessen  Verhalten  wâhrend  der 
ersten  drei  Wochen  nach  wiedererlangtem  SeheUy  par  le  D»  Fis- 
cher (Klinische  Monatsblâtter  fur  Augenheilkunde,  décembre 
1888).  —  Comme  le  titre  l'indique,  ce  travail  relate  et  analyse  les 
progrès  du  retour  à  la  vision  dans  tous  ses  détails  d'une  façon 
très  intéressante.  L'auteur  nous  montre  la  fonction  revenant 
d'abord,  puis  l'orientation  du  regard  avec  le  contrôle  des  mains, 
puis  pour  les  objets  éloignés,  puis  la  perception  de  grandeur  et 

enfin  la  notion  des  formes  exactes  des  objets. 

D'  Boucher. 


âteS  NOUVELLES. 

L'aealté  de  la  vlslan  obsarvëa  pendant  «me  éellpa«  totale 

du  moteiî.  Die  Sehsûhârfe  der  Auges  tcahrend  der  vollkommenen 
Sonnenfinsterniss  untersuehty  par  le  D'  J.  Talko  {Klinische 
Monalsblâtter  fur  Augenheilkunde,  décembre  1888).  —  L'auteur 
se  servit  pour  cette  mensuration  d'un  jeune  homme  de  19  ans,  in- 
telligent, dont  Tacuité  visuelle  normale  était  de  50/40,  c'est-à-dire 
qu'il  lisait  le  n""  50  de  Féchelie  à  40  pieds.  A  6  heures  du  matin  au 
Mébut  de  réclipse  son  acuité  était  toujours  égale  à  50/40, 

à  6  h.  15  m.  eUe  était  de 50/40 

6  h.  30  m.           —        50/40 

6  h.  40  m.           —        45/40 

6  h.  45  m.           —        40/40 

6  h.  50  m.           —        35/40 

6  h.  55  m.           —        30/40 

De  6  h.  57  à  G  59  Téclipse  fut  totale  et  l'acuité  fut  égale  à  20/40. 

à  7  h.  elle  était  redevenue ^/40 

7  h.  2'  1/2  —  40/40 

7  h.  5  m.  — 50/40 

L'acuité  n'a  donc  pas  diminué  pendant  la  première  demi-heure 
malgré  la  diminution  bien  sensible  de  l'éclairage  solaire;  elle  s'est 
relevée  très  vite  quand  le  soleil  a  commencé  à  se  dégager  du  disque 
de  la  lune. 

Cette  observation  a  été  faite  le  19  août  1887,  à  Jaroslaw,  sur  le 
Volga. 

D'  Boucher. 


NOUVELLES 

La  Soeiétë  ftpançaiae  d'ophtaimoioi^e  se  réunira  Cette  année 
â  Paris,  le  8  août  et  les  jours  suivants. 

Les  membres  du  Comité,  en  portant  cette  date  à  la  connaissance 
de  tous  les  ophtalmologistes,  seraient  heureui  de  les  voir  assister 
aux  Séances  de  la  Société,  et  prendre  part  à  ses  travaux. 

Les  Membres  du  Comité  : 

D'  Panas,  Président  ;  —  D*  Abadie  ;  —  D'  Chi- 
BRET  ;  —  D'  CoppEz  ;  —  D'  Gayet  ;  — 
D'  Meyer;  —  D'  Parent,  Secrétaire, 
12,  avenue  Carnof. 
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L  iste  provisoire  des  communications  du  congrès  de  la  Société 
.  française  d^opktalmologie  qui  aura  lieu  le  jeudi  8  août  et 

jours  suivants  à  PariSy  hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  des 

Poitevins. 


D' DE  Wegker.  —  Remaniement  des  procédés  classiques  de 
l'extraction  simple. 

jy  NuEL.  —  Des  mouvements  de  la  pupille. 

D'  Javal.  —  Communication  sur  Tophtalmométrie. 

D'  Abadie.  — Des  diverses  formes  cliniques  de  Tophtalmie  sym- 
pathique. 

D'  Dransart.  —  Contribution  à  la  pathogénie  de  certaines  am- 
blyopies  et  atrophies  du  nerf  optique  d'origine  rhumatismale. 

D'  Parinaud.  —  Traitement  du  strabisme. 

D'  Parisotti.  —  Polyencéphalite  aiguë  primitive,  étude  ana- 
tomo-pathologiqae  sur  les  altérations  oculaires;  —  Traitement  de 
la  syphilis  oculaire. 

D'  Notais. —  Physiologie  comparée  de  l'appareil  moteur  de  l'œil. 

D' RoHMER.  —  Gholestéatome  de  l'orbite. 

D'  Chibret.  —  Etude  clinique  de  quelques  affections  synal- 
giqaes  de  l'œil  ;  leur  traitement  par  le  massage  des  points  synalgé* 
siques. 

D'  Grandclément.  —  Traitement  du  kératocone  par  le  tatouage 
de  l'opacité  du  sommet  du  c^^ne. 

D'  Trousseau.  —  Lupus  et  tuberculose  oculaire. 

D' G.  de  Grandhont.  ^  Contribution  à  Tétiologie  du  décolle- 
ment de  la  rétine. 

D'  Gaupillat.  —  Grossesse  et  décollement  de  la  rétine. 

D'  Vignes.  —  Ostéomessous-conjonctivaux.  — Instrument  pour 
apprécier  en  clinique  le  sens  lumineux. 

D'  Pétresco.  —  Quelques  recherches  sur  l'usage  topique  de 
l'antipyrine  en  ophtalmologie. 

D'  Aguilar  Blangh.  —  La  conjonctivite  diphtéritique  au  point  de 
vue  du  traitement. 

D'  Bourgeois.  —  Résultats  de  quatre-vingts  opérations  de  ca- 
taracte. —  Appareil  pour  la  désinfection  par  l'eau  bouillante  des 
instruments  d'oculistique. 

D'  Pkchdo.  —  Une  observation  de  phlegmon  spontané  de  l'œil 
droit,  suivi  de  résorption  purulente.  —  Etude  sur  le  larmoiement 
curable. 

D'  Kalt.  —  Etude  anatomique  et  clinique  sur  deux  cas  de  né- 
vrite optique. 

D'  Parenteau^ —  Quelques  mots  au  sujet  de  la  prophylaxie  de 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés. 
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D'  Bull.  —  Les  variations  de  rastigmatisme  avec  i'àge. 

D' TscHERNtitG.  —  Position  du  cristallin  dans  l*œil  hamain. 

D'  DiANOUX.  —  Npuveau  procédé  de  blépharoplastie. 

D'  GoRECKi.  —  Electrolyse  du  canal  nasal. 

D'  Landolt.  —  Une  plaqae  destinée  aux  opérations  sur  les  pau- 
pières. —  Un  tableau  d'objets-types  par  Texamen  de  l'acuité  vi- 
suelle et  de  l'astigmatisme. 

D' SuAREz  DE  Mendoza.  —  Suture  de  la  cornée.  —  Notation  de 
l'astigmatisme. 

D'  Teillais. —  De  Théméralopie.  —  Manifestation  conjonctivale 
d'origine  arthritique. 

D'  Galezowski.  ^  Du  décollement  de  la  rétine  et  de  son  traite- 
ment. 

D' BoÉ.  —  De  l'énucléation  dans  la  panophtalmie. 

Les  collègues  qui  désirent  faire  une  communication  et  n'en  ont 
pas  encore  adressé  le  titre  sont  priés  de  le  faire  au  plus  tôt.  — 
Chaque  membre  de  la  Société  recevra,  vers  le  15  juillet,  la  liste 
complète  des  communications,  avec  l'ordre  des  séances. 

Une  exposition  d'instruments  d'ophtalmologie  (anciens  et  nou- 
veaux) pour  la  partie  chirurgicale  et  pour  la  partie  optique  aura 
lieu  dans  une  salle  spéciale,  voisine  de  celle  des  séances. 

Nous  apprenons  avec  grand  plaisir  la  nomination  du  D'  Bri- 
boria,  fils,  à  la  direction  de  l'Institut  ophtalmique  de  Namur 
c6mme  médecin  en  chef.  Nous  ne  pouvons  que  lui  adresser  nos 
félicitations,  car  avec  son  travail  et  sa  persévérance  il  arrivera  à 
donner  une  grande  impulsion  à  cet  Institut. 

D'  Galezowski. 

Nous  apprenons  la  transformation  des  Annales  médico-chirur- 
gicales qui  prennent  désormais  le  titre  de  :  Annales  de  thérapeu- 
tique médico-chirurgicales  sous  la  direction  scientifique  du 
D'  Constantin  Paul. 

Les  échanges  et  toutes  'ïes  communications  concernant  la 
rédaction  doivent  être  adressés  au  D' L.  Dughastelet,  rédacteur 
en  chef,  11  bis^  rue  Portalis. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


llorrBROz.  —  Inprimerlos  réunies,  B,  rae  Mignon,  2. 


SUR  L'HYALOIDE  ET  LA  ZONE  DE  ZINN 


PAR 

I.e  M'  Edmond   HACHE 


Contrairement  à  Topinion  deHenle,  d'IwanofTet  d&  Merkel, 
il  est  généralement  admis  que  le  corps  vitré  est  limité  par 
une  membrane  transparente,  résistante,  hyaline,  Vhyaloîde, 
absolument  distincte  de  la  limitante  interne  de  la  rétine; 
mais  on  est  loin  d'être  fixé  sur  la  disposition  qu'elle  présente 
et  sur  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  parties  voisines. 

L'opinion  la  plus  répandue  est  que  : 

<  L'hyaloïde,  membrane  très  mince,  délicate,  à  peine  recon- 
naissable  au  microscope  dans  toute  la  portion  située  en 
arrière  de  Torra-serrata  devient  plus  épaisse  à  partir  de  ce 
point  pour  constituer  le  zone  de  Zinn...  Dans«cette  dernière 
portion  de  son  trajet,  Thyaloïde  se  divise  en  deux  lames, 
Tune  postérieure  qui  se  confond  avec  la  cristalloîde  posté- 
rieure... l'autre  antérieure,  adhérente  aux  procès  ciliaires, 
qui  forme  la  zone  de  Zinn  proprement  dite  et  se  fixe  sur  la 
capsule  cristallinienne  un  peu  en  avant  de  la  circonférence 
du  cristallin.  Ces  deux  lames  circonscrivent  un  espace  circu- 
laire, prismatique,  triangulaire,  connu  sous  le  nom  de  canal 
de  Petit  (Kôlliker).  ^ 

Hannover  {Mûllers  Archiv,  1845)  décrit,  à  partir  de  Torra- 
serrata,  une  disposition  plus  complexe  encore.  L'hyaloïde  se 
diviserait  successivement  en  trois  feuillets  limitant  deux 
canaux  circulaires  :  un  antérieur,  canal  de  Petit,  et  un  pos- 
térieur appelé,  depuis,  canal  de  Hannover. 

D'après  Sappey  le  dédoublement  de  la  membrane  hyaloïde 
à  sa  partie  antérieure  ne  saurait  être  admis  ;  sa  face  externe 
est  lisse,  très  régulièrement  étalée  soit  au  niveau  delà  rétine, 
soit  au  niveau  de  la  zone  de  Zinn,  soit  au  niveau  du  cristallin. 
La  zone  de  Zinn  est  une  membrane  distincte,  de  nature 
celluleuse,  interposée  à  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  et  à  la 
membrane  hyaloïde.  Le  canal  de  Petit  est  limité  en  avant 
par  la  zone  de  Zinn  en  arrière  par  l'hyaloïde. 

RBC.  O'OPHT.,  3*  SÉRIE,  11*  ANNÉB.  —  JUILLBT  1889.  25 
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Schwalbe  (Wecker  et  Landolt,  1886)  n'admet  pas  non  plus 
le  dédoublement  de  Thyaloîde;  mais,  pour  lui,  la  zone  de 
Zinn  n'est  que  la  partie  antérieure  de  cette  membrane 
épaissie  et  modifiée;  elle  limite  en  avant  le  canal  de  Petit 
dont  la  paroi  postérieure  est  formée  par  la  gélatine  du  corps 
vitré. 

Aucune  de  ces  opinions  n'est  l'expression  de  la  réalité. 
Pour  s'en  assurer,  il  suffit  d'opérer  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  enlevé  la  cornée  et  la  sclérotique,  énucléé  la 
lentille  cristallinienne  et  détaché  la  choroïde  de  la  rétine 
jusqu'à  l'orra-serrata,  on  place  le  corps  vitré  muni  de  la  zone 
ciliaire  dans  de  l'éau  contenant  5  p.  100  d'ammoniaque  pen- 
dant un  quart  d'heure,  ou  dans  l'eau  salée  à  iO  p.  100 
pendant  quelques  heures,  ou  encore  dans  une  solution 
chromique  à  1/10,000  pendant  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.    « 

Les  cellules  d'origine  octodermique  interposées  au  corps 
vitré  et  à  la  choroïde  sont  dissoutes  (ammoniaque)  ou  dis- 
sociées, et  il  est  facile  alors  d'isoler  complètement  le  corps 
vitré  qui,  après  l'action  de  l'acide  osmique  à  1  ou  2  p.  100, 
de  la  gomme  et  de  l'alcool,  peut  être  examiné  à  plat  ou  sur 
des  coupes  méridiennes  ou  équatoriales. 

On  constate  alors  que  l'hyaloïde,  mince,  transparente,  à 
surface  externe  lisse  en  arrière  de  l'orra-serrata,  se  continue 
dans  toute  la  zone  ciliaire  en  conservant  ses  caractères  de 
membrane  délicate,  mince,  hyaline,  mais  sa  surface  est  irré- 
gulière, mamelonnée  et  parsemée  de  nombreuses  dépressions 
limitées  par  des  crêtes  plus  ou  moins  hautes  qui,  sur  les 
coupes,  apparaissent  comme  autant  de  dents.  Ces  dépres- 
sions ou  logeltes  sont  destinées  à  recevoir  les  extrémités 
internes  des  cellules  cylindriques  de  la  portion  ciliaire  de  la 
rétine  entre  lesquelles  s'insinuent  les  crêtes  ou  dents  de 
l'hyaloïde. 

Cette  membrane  se  retrouve  avec  ces  mêmes  caractères 
à  la  surface  du  corps  vitré  dans  toute  l'étendue  de  la  zone 
ciliaire,  mais  n'existe  pas  au  niveau  de  la  portion  libre  de 
la  zone  de  Zinn.  Elle  se  brise  toujours  plus  ou  moiàs  exac* 
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tement  au  niveau  du  sommet  des  procès  ciliaires;  elle  ne 
s'étend  donc  pa§  jusqu'à  la  cristalloïde,  mais  se  réfléchit 
de  dedans  au  dehors  pour  tapisser  le  bord  libre  des  procès 
et  du  corps  ciliaire,  présentant  ici  encore  des  dépressions 
et  des  crêtes  qui  correspondent  aux  cellules  de  cette  région. 

Zone  de  Zinn.  —  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  tone 
de  Zino  est  en  réalité  en  dedans  de  Thyaloïde  et  fait  partie 
intégrante  du  corps  vitré. 

J'ai  établi  précédemment  (Académie  des  sciences,  11  juil- 
let 1887)  que  le  corps  vitré  chez  l'adulte  est  constitué  par  un 
ensemble  de  lames  connectives  hygrométriques,  anasto- 
mosées les  unes  avec  les  autres  ;  à  la  surface,  ces  lames  se 
fondent  dans  une  couche  périphérique  plus  épaisse,  immé- 
diatement sous-jacente  à  l'hyaloïde  qui  lui  adhère  intime- 
ment. 

Dans  la  presque  totalité  de  la  masse  vitrée^  ces  lames 
connectives  et  la  couche  périphérique  sont  constituées  par 
une  substance  hyaline,  transparente,  dans  laquelle  je  n'ai 
pu  dénoter  l'existence  d'aucun  élément  figuré  ;  mais  dans  la 
région  de  l'orra-serrata,  on  voit  apparaître,  noyés  dans  la 
substance  hyaline  des  lames  les  plus  périphériques,  des 
faisceaux  connectifs  d'abord  fins  et  rares,  qui  augmentent 
peu  à  peu  de  nombre  et  de  volume  en  approchant  de  la  sur- 
face et  viennent  se  rendre  avec  les  lames  auxquelles  ils 
appartiennent  dans  la  couche  sous-jacente  à  l'hyaloïde.  Là, 
ces  faisceaux,  d'abord  irrégulièrement  disposés,  ne  tardent 
pas  à  s'orienter  et  à  prendre  pour  la  plupart  une  direction 
parallèle  aux  méridiens  de  l'œil.  Enfin,  un  peu  avant  d'at- 
teindre le  sommet  des  procès  ciliaires,  les  faisceaux  les  plus 
superficiels,  parallèles  entre  eux,  se  réunissent  sous  forme 
de  petits  tendons  aplatis,  fréquemment  anastomosés,  qui 
vont  s'insérer  sur  la  cristalloïde  non  seulement  au  niveau  de 
la  circonférence  de  la  lentille,  mais  sur  une  surface  relati- 
vement étendue  en  arrière  et  en  avant  de  celte  circonférence. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  : 

l""  La  limitante  interne  de  la  rétine  n'existe  plus  à  partir 
de  l'orra-serrata  ; 
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^'^  L*hyaloîdene  présente  aucune  modification  d'épaisseur, 
de  structure  ou  de  texture  au  niveau  de  la.  région  ciliaire; 
elle  ne  subit  aucune  division  et  n'entre  pas  en  rapport  avec 
la  crislalloïde  mais  se  réfléchit  au  niveau  du  sommet 
des  procès  ciliaires  pour  se  continuer  sur  leur  bord  libre, 
doublant  ainsi  toule  la  portion  ciliaire  de  la  rétine;  elle 
apparaît  donc  comme  une  membrane  hyaline,  très  mince, 
séparant  le  corps  vitré,  d'origine  mésodermique,  de  la 
rétine  (ectodermique),  rappelant  comme  disposition  et  comme 
rôle  la  lame  vitrée  de  la  choroïde  et  la  basale  du  derme; 

3"*  La  zone  de  Zinn  appartient  en  réalité  au  corps  vitré; 

k"*  Les  canaux  de  J.-L.  Petit  et  de  Hannover  sont  des  pro- 
duits artificiel  dus  à  l'écartement  des  parties  constituantes 

de  la  zone  de  Zinn. 

D"  Hache. 

(Travail  du  laboratoire  d'histologie  du  Collège  do  France). 


LEUCO-SARCOME  DE  LA  CHOROÏDE 

EXAUEN   ANATOMIQUE 

PAR 

I.e  D'  J.  FOlTTAIir 

Professeur  d'histologie  à  l'école  de  Toalon. 

Œa  ÊNUCLÉÉ  POUR  CAUSE  DE  i^iMUT  dU  globS^  ET  QUI  M'a  KTÉ  REMIS 
PAR  If.  LE  D'  GALEZOWSKI.  Le  NÉOPLASME  FAISAIT  SAILUE  DANS  LA 
CAVITÉ  ORBITAIRE. 

Macrosgopie.  —  Â  Tœil  nu,  la  tumeur  occupe  la  région  de 
réquateur  du  côté  externe  du  globe  oculaire,  et  a  son  siège 
principal  entre  les  insertions  des  deux  obliques  et  du  droit 
externe.  Suivant  un  méridien  passant  par  l'insertion  du  petit 
oblique,  elle  mesure  18  mill.  de  diamètre  antéro-postérieur, 
et  commence  à  6  mill.  du  nerf  optique,  pour  finir  à  5  mill. 
de  la  cornée.  Sur  une  coupe  horizontale  on  voit  que  la  ré- 
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Une  est  complètement  décollée,  même  au  niveau  de  la  pa- 
pille et  elle  est  appendue  à  l'ora  serrata  (fig.  1).  Elle  a  suivi 
le  corps  vitré  dans  son  ratatinement,  et  faisant  corps  avec 
riiyaloîde,  elle  limite  une  cavité  qui  a  contenu  l'humeur  vi- 
trée, et  qui  ne  mesure  que  8  à  10  mill.  de  profondeur. 

MiCROSCOPiE.  —  La  rétine  n'a  pas  pris  part  à  la  déj^^énéres- 
cence  néoplasique;  elle  a  été  avec  Vhyaloîde  l'objet  d'une 
transformation  fibreuse  très  intéressante,  mais  qui  n'a  point 
de  rapport  avec  le  sarcome,  et  que  je  ne  fais  que  signaler  dans 
cette  courte  analyse. 

Choroïde.  —  Vers  les  confins  de  la  tumeur,  elle  conserve 
encore  son  aspect  lamelleux,  et  la  pigmentation  de  son 
stroma  est  normale  (fig.  2).  Mais  déjà  la  couche  chorio-ca- 
pillaire  est  farcie  de  cellules  embryonnaires,  rondes,  régu- 
lières, à  noyaux  bien  nets,  et  quelquefois  multiples.  La  lame 
élastique  interne  et  l'épiihélium  pigmentaire  sous-rétinien 
n'existent  plus.  Sur  une  coupe  faite  plus  près  du  centre  de  la 
fumeur,  la  choroïde  ne  possède  plus  de  pigment  (fig.  3).  Là 
même  où  l'on  retrouve  encore  des  traces  de  stroma  con- 
jonctif,  le  pigment  normal  a  totalement  disparu.  En  plusieurs 
points,  le  néoplasme  s'est  entièrement  substitué  au  tissu  cho- 
roîdien,  et  il  est  uniquement  Tormé  de  cellules  embryonnaires 
rondes,  plongées  dans  une  faible  quantité  de  substance  fon- 
damentale amorphe  ou  à  peine  grenue.  On  y  voit  un  certain 
nombre  de  vaisseaux  sans  paroi.  Au  centre  (fig.  4),  la  cho- 
roïde n'existe  plus  comme  membrane  pigmentée  et  lamel- 
leuse;  elle  est  remplacée  par  un  néoplasme  sarcomateux  pur, 
globo-cellulaire,  sans  aucune  trace  de  pigment,  et  qui  forme 
des  lobes  bourgeonneant  (aa)  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
Cette  masse  néoplasique  communique  largement  avec  la  par- 
tie extra-oculaire  de  la  tumeur. 

Sclérotique.  —  Vers  les  confins,  là  où  la  choroïde  est 
simplement  infiltrée  d'éléments  globo-cellulaires,  la  scléro- 
tique est  absolument  saine;  mais  j'y  ai  rencontré  un  tronc 
vasculaire  important,  appartenant  sans  doute  à  un  des  vasa 
vorticosa  (d,  fig.  2),  et  qui  sert  de  voie  de  propagation  à  la 
dégénérescence.  On  y  voit  en  oiïet  une  gaine  périvasculaire 
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a,  CM  iDlaras  <>ln.  -  b,  Cborolde  décollé*  (phdnomine  cidKdrIquaJ.  -  c, 
Uetilie  et  riUtiDéi.  «l  ronainl  tnc  rii7iitBÏd«  sos  lofs  MroilB  et  tODlqaa  poa 
meut  «itrén.  L»  loï*  erltlalliniBniie  eU  délruiU.  —  i,  Hcalci  il«  l'irU.  —  «,  P 
(i«  ■aciaiiis  ds  li  csméa.  —  f,  Tuneir  eD|1ab*at  tclérDlii|M  al  choraii 
ggt  Pointa  où  djipanlt  U  pïfDéDl  ehonïdicn,  —  h,  Tniaéa  tntra-ocal^ra  al 
coa)ancllT(la  do  iucoih.  —  i,  Imcrllon  du  pelil  ob1ii|>i*eD  pldn  DJ«pla*na. 


c.  Sclini(ii|i 


:t  iphériqiiei.  —  1. 

;r>u>é  dao>  ]■  Ml6roIiiiuï  at  l'cniColbélinm  qui  forme  li  paroi  propra 
Toil  lu  (aioe  pérl-mtnlaira  remplis  da  ceUvIeB  HRDMalenaa  Ida- 
le  1*  eboroide.  -  t.  Tiiio  ipacUnl  «la.  -  f.  VaiuMH  di  Utau  éfit- 
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bien  nelte,  limitée  en  dedans  (vers  le  vaisseau)  par  un  en- 
dotbélium,  et  qui  se  trouve  gorgée  de  matière  sarcomateuse. 
Ce  fait  s'est  répété  de  la  l'açon  la  plus  évidente  dans  une  série 
de  coupes,  qui  m'ont  permis  de  suivre  ce  gros  vaisseau  avec 
sa  traînée  néoplasjque,  à  travers  une  sclérotique  entièrement 
saine. 
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Surune  coupe  qui  se  rapproche  du  centre  de  la  tumeur,  on 
voit  la  sclérotique  s'infiltrer  de  cellules  fueilormes  (</,  c,  f, 
fig.  3),  réparties  par  petits  groupes  dans  les  interstices  des 
faisceaux  conjonclifs.  Une  bande  interne  de  tissu  sctérotical, 
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degré  d'altération  que  fàt  parvenue  ta  sclérotique,    cette 
couche  interne  s'est  toujours  montrée  relativement  réfrac- 
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taire  à  l'invasion  du  mal.  Au  contraire,  dans  les  mailles  les 
plus  externes,  on  observe  un  semis  ahondant  de  cellules  à  di- 
vers degrés  de  développement.  Qoeiques-unes  sont  encore 
rondes  comme  dans  la  choroïde  (c,  fig.  5),  mais  le  plus  grand 
nombre  est  ovoïde  ou  fusiforme  {a,  fig.  5). 


Pis-  s.  —  VnMirii  De  CU.LULES  s. 


QMtqiiH-uiei  piraiiiriil 


;.  Csllulei  iphérlqui»  1  n 
lila.  inGIlrint  la  choroidi 
ivniilei,  mallinucléairai,  n 


Au  centre  du  néoplasme,  une  coupe  faite  précisément  au 
point  d'insertion  du  muscle  petit  oblique  montre  que  la  fusion 
s'est  Faite  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  la  deuxième 
membrane  étant  pénétrée  par  quelques  faisceaux  fibreux  de 
la  première  (d,d,  fig.  4).  Toute  l'épaisseur  de  ta  sclérotique 
est  envahie  par  des  dépôts  de  cellules  fusifonnes.  En  outre, 
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une  masse  néoplasique  fusionnée  avec  celle  précédemment 
décrite  dans  la  choroïde,  c'est-à-dire  formée  de  substance 
embryonnaire,  s'insinue  sous  l'insertion  du  muscle  petit 
oblique,  et  envoie  une  traînée  en  avant,  le  long  de  la  face 
externe  de  la  sclérotique  jusqu*au  cul-de-sac  conjonctival. 
Les  cellules  sarcomateuses  s'infiltrent  aussi  dans  les  lames 
conjonctives  qui  séparent  les  faisceaux  musculaires  les  uns 
des  autres  (^,  fig.  k).  Plus  en  dehors  encore,  le  tissu  lâche 
cellulo-adipeux  qui  forme  la  limite  de  la  pièce  analomique 
(/",  fig.  4-),  contient  quelques  cellules  fusiformes,  et  les  vais- 
seaux anciens  de  l'espace  épiscléral  sont  tous  gorgés  de  ma- 
tière sarcomateuse. 

Iris.  Cornée.  —  La  région  cilio-iridienne  n'offre  rien  à 
noter  au  point  de  vue  du  sarcome.  Ces  membranes  sont  du 
reste  en  trop  mauvais  état,  pour  pouvoir  être  étudiées  avec 
fruit.  La  cornée  offre  sur  son  bord  externe  une  perforation 
(e,  fig.  1)^  qui  parait  avoir  été  produite  par  un  instrument 
tranchant  et  dont  la  cicatrisation  ne  s^est  faite  que  dans  les 
lames  les  plus  antérieures.  A  ce  niveau,  on  voit  des  tractus 
cicatriciels  légers,  recouverts  par  l'épilhélium  cornéen  anté- 
rieur. 

Résumé.  —  Sarcome  blanc  ayant  débuté  dans  la  choroïde 
et  s'étant  étendu  à  la  sclérotique  d'abord,  par  les  gaines  péri- 
vasculaires,  puis  par  infiltration  diffuse.  Extension  du  néo- 
plasme en  dehors  de  l'œil  jusque  sous  la  conjonctive.  Deux 
formes  de  cellules  :  rondes  dans  la  choroïde  et  le  tissu  propre 
de  la  tumeur,  fusiformes  dans  la  sclérotique. 

D*^  J.    FONTAN, 

Professeur  d'histologie  à  l'École  de  Toulon. 
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NOTE  SUR  LES  RÉSULTATS  OBTENUS 


DANS 


CENT  QUARANTE  OPÉRATIONS  DE  CATARACTE 

DE  1871  A  1888 

par  le  D'  BAUDONT  (de  Nlee) 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Ces  opérations  ont  été  pratiquées  sur  79  hommes  et  sur 
(31  femmes,  depuis  Tâge  d'un  an  jusqu'à  87  ans  et  se  décom- 
posent ainsi  : 


Hommes.. 
Femmes. . 

AU-DESSOUS 

de  50  ans. 

De  50  à  GO 

Do  60  à  70 

De  70  à  80 

De  80  à  90 

6 

2 

12 
10 

31 

28 

23 
19 

7 
2 

Ces  liO  opéralioDS  m'ont  donné  13  insuccès,  soit  une  moyenne 
de  9.30  p.  100. 

Toutes  ces  opérations,  à  part  3  ou  4  faites  par  discision 
chez  de  jeunes  sujets,  ont  été  faites  par  kératotomie  supérieure 
avec  iridectomie. 

Depuis  quelques  années,  je  pratique  le  lavage  de  l'œil  et  des 
voies  lacrymales  avec  des  solutions  antiseptiques  et  cependant 
mes  résultats  ne  sont  pas  meilleurs  depuis  ce  temps,  ils  sont 
même  moins  bons,  ce  qu'il  ne  faudrait  pas  attribuer  à  la 
méthode  antiseptique,  mais  à  la  nature  des  opérés,  qui,  tous 
de  Nice  ou  des  environs,  sont  particulièrement  irritables,  peu 
dociles  et  se  conforment  mal  aux  règles  qu'on  leur  a 
imposées. 

Quelques-uns  même,  par  des  médications  intempestives, 
ont  compromis  des  opérations  qui  semblaient  devoir  bien 
tourner,  puisqu'elles  avaient  été  régulièrement  faites. 
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Les  uns  m'arrachaient  les  instruments  pendant  que  je 
faisais  Topérationjes  autres  se  promenaient  sans  bandeau  dans 
la  semaine  qui  avait  suivi  Topération.  Enfin  une  de  mes 
opérées,  au  lieu  d'appliquer  le  collyre  que  je  lui  avais  prescrit 
pour  une  irilis  commençante,  se  lavait  les  yeux  avec  du  vin 
chaud  sucré. 

Je  regarde  comme  succès  complets  ou  très  bons  les  cas 
dans  lesquels  les  opérés  pouvaient  lire  avec  des  verres  de 
14  ou  15  dioptries;  comme  résultat  assez  bon,  ceux  dans 
lesquels  ils  ne  pouvaient  lire  que  les  grosses  lettres  ou  lire 
les  heures  à  une  pendule;  comme  médiocres,  ceux  où  les 
opérés  ne  pouvaient  que  se  conduire  après  l'opération. 

Sous  ce  rapport  mes  140  opérations  ont  donné  : 

Résultats  très  bons 107 

—  assez  bons il 

—  médiocres 3 

—  mauvais 13 


140 


Parmi  ces  résultats  mauvais,  quelques-uns  résultent 
d'iritis  et  de  cataracte  secondaire  et  auraient  pu  être  corrigés 
parune  opération  subséquente;  je  ne  l'ai  pas  faite.  Deux  opérés 
ont  perdu  la  vue  à  la  suite  d'épanchement  de  sang  énorme 
dans  le  corps  vitré,  l'un  immédiatement  après  l'opération, 
l'autre  vingt- quatre  heures  après,  à  la  suite  de  vomissements 
incoercibles.  Sur  ces  140  opérations,  j'ai  opéré  quelques 
mauvais  yeux,  qui  fatalement  devaient  me  donner  de  mauvais 
résultats.  Le  reste  de  mes  insuccès  est  dû  à  la  suppuration 
de  Fœil.  En  somme,  sur  ces  13  insuccès,  quelques-uns  pou- 
vaient être  corrigés  par  une  opération  de  cataracte  secon- 
daire ;  il  ne  reste  donc,  comme  insuccès  définitifs,  que  les  deux 
cas  d'hémorragie  et  les  quelques  cas  de  panophtalmie  que 
j'ai  signalés. 

Sur  ces  140  opérés,  j'ai  fait  quatre  fois  la  discision  chez 
des  sujets  de  2  ans,  11  ans,  15  ans,  22  ans. 
Chez  l'enfant  de  2  ans,  atteint  de  cataracte  congénitale 
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héréditaires  dont  j'ai  publié  autrefois  l'observalion,  j'ai  dû 
faire  3  di^cisions,  et  cependant  le  résultat  n'a  pas  été  remar- 
quable. Évidemment  cette]  cataracte  s'accompagnait  de 
troubles  de  nutrition  des  parties  profondes  de  Toeil. 

Chez  l'enfant  de  i  1  ans,  une  seule  discision  a  sufC. 

Chez  l'enfant  de  15  ans,  il  a  fallu  quatre  discisions,  pour 
arriver  à  obtenir  un  champ  pupillaire  limpide. 

J'ai  fait  aussi  une  discision  chez  un  jeune  homme  de 
22  ans  et  j'ai  obtenu  un  bon  résultat  avec  deux  discisions.  Je 
me  suis  dans  ce  cas  décidé  pour  la  discision,  parce  que  la 
cataracte  était  molle  et  parce  qu'il  m'était  difficile  de  sur- 
veiller le  malade  à  cause  de  son  éloignement.  Le  résultat,  que 
j'ai  obtenu,  ne  m'a  pas  fait  regretter  ce  mode  d'intervention, 
puisque  j'ai  obtenu  un  résultat  parfait. 

Mon  opéré  le  plus  âgé  avait  85  ans  ;  deux  ans  après,  à 
87  ans,  il  m'a  demandé  de  lui  opérer  son  second  œil.  Les 
deux  opérations  ont  été  suivies  de  succès.  Cet  homme  est 
mort  depuis,  mais  ayant  eu  une  fin  de  vie  heureuse,  ce  dont 
il  me  remerciait  chaque  fois  qu'il  me  rencontrait. 

J'ai  employé  pour  la  première  fois  la  cocaïne  en  décembre 
1884,  chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  atteint  de  cataracte 
traumatique,  avec  synéchies  postérieures.  Ce  garçon  très 
remuant,  irritable  à  l'excès,  n'avait  pu  être  endormi  par  le 
chloroforme  et  j'avais  dû  renoncer  à  l'opérer  ce  jour-là.  Le 
lendemain,  je  lui  insensibilisai  l'œil  avec  la  cocaïne  et  l'opé- 
ration put  être  faite  sans  douleur. 

L'opéré  reconnut  lui-même  qu'il  n'avait  rien  senti. 

C'était  au  moment  des  premiers  essais  de  la  cocaïne  et  je 
doutais  un  peu  des  merveilleuses  propriétés  qu'on  lui  attri- 
buait ;  mon  expérience  me  démontra  que  ces  propriétés  n'a- 
vaient pas  été  surfaites. 

J'ai  signalé  deux  cas  d'insuccès  à  la  suite  d'épanchement 
de  san;  dans  le  corps  vitré  ;  j'ai  vu  survenir  cet  accident  chez 
un  autre  de  mes  opérés,  mais  celui-ci,  plus  heureux,  vit 


1.  Chez  cet  enfaot,  la  cataracte  héréditaire  avait  commencé  chez  le  grand' 
père  ot  13  membres  de  la  famille  en  étaieat  atteiota. 
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son  épancheraent  disparaître  rapidement  et  j'ai  noté  qu'il 
pouvait  lire  l'heure  à  une  monlre.  C'était  du  reste  un 
alcoolique,  et  il  avait  80  ans. 

Ces  épanchements  sont  très  douloureux  et  dans  les  deux 
cas  qui  «e  sont  terminés  par  un  insuccès,  j*ai  dû  soulager 
mes  malades  avec  les  injections  de  morphine. 

Ces  trois  opérés  étaient  athéromateux,  ce  qui  n'étonnera 
guère,  puisque  la  cataracte  et  la  dégénérescence  des  artères 
sont  un  des  attributs  de  la  vieillesse. 

D'  Baudon. 


UN  CAS  DE  GLIOxME  DE  LA  RÉTINE^ 

PAR 

I«e  doetenr  E.  K«IiIiAI«»  (de  V««toii«e). 

Le  gliome,  le  seul  néoplasme  susceptible  de  se  développer 
dans  la  rétine  (Knapp-Hirschberg),  est  une  affection  très 
rare. 

En  compulsant  la  littérature  ophtalmologique,  Je  n'ai 
trouvé  qu^une  soixantaine  d'observations  dues  à  des  oculistes 
de  tous  les  pays,  et  ayant  l'occasion  de  voir  un  nombre  con- 
sidérable d'affections  oculaires. 

Telles  quelles  sont,  ces  observations  suffisent  pour  bien 
établir  les  propositions  suivantes  : 

P  Le  gliome  de  la  rétine  ne  s'observe  que  chez  les  enfants 
au-dessous  de  douze  ans,  et  principalement  chez  les  enfants 
de  deux  mois  à  quatre  ans  ; 

2''  Les  garçons  sont  atteints  de  gliome  de  la  rétine  plus 
fréquemment  que  les  lilles  dans  la  proportion  de  61  p.  100. 
(Hasner  de  Prague)  ; 

S**  Le  gliome  de  la  rétine  fait  mourir  tous  les  enfants  qu'il 
atteint  ; 

1.  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecioe  et  de  chirurgie  de  Toulouse. 
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k^  Le  gliome  est  au  début  une  maladie  purement  locale. 
Ce  n'est  que  lentement  que  ses  petites  cellules  se  faufilenl 
dans  la  choroïde,  dans  le  nerf  optique,  dans  l'orbite,  dans 
la  cavité  crânienne,  et  plus  tard  dans  les  glandes  lymphatiques, 
dans  le  foie,  dans  les  reins  et  dans  les  os. 

5*"  La  guérison,  sans  récidive,  cinq  ans,  et  même  vingt  ans 
après  l'extirpation  de  l'œil,  faite  à  la  première  période  de 
révolution  gliomateuse,  est  un  résultat  possible; 

G""  Il  vaut  mieux,  quand  il  y  a  récidive,  s'abstenir  de  toute 
nouvelle  intervention  chirurgicale  ; 

l""  L'extirpation  de  l'œil  gliomateux  est  blâmable  quand  il 
y  a  des  phénomènes  de  généralisation  gliomateuse;. 

8**  Le  gliome  peut  se  développer  successivement  dans  les 
deux  yeux.  Cette  migration  des  cellules  gliomateuses  à  l'autre 
œil  survient  dans  un  espace  de  temps  indéterminé  et  dans  la 
proportion  de  18  p.  100  (Panas). 

Toutes  ces  propositions  sont  pleines  d'intérêt  non  seule- 
lenaent  pour  les  médecins  qui  font  de  l'ophtalmologie  leur 
étude  de  prédilection,  mais  encore  pour  tous  les  médecins 
justement  préoccupés  de  leur  réputation  et  du  bonheur  des 
familles  dont  ils  ont  la  garde. 

Dans  le  gliome  de  la  rétine,  la  vue  est  compromise,  mais 
la  vie  est  en  cause.  C'est  la  promptitude  avec  laquelle  le 
médecin  habituel  de  la  famille  dépiste  l'intrusion  sournoise 
du  gliome  dans  la  rétine  et  conseille  l'extirpation  de  l'œil 
soupçonné  de  gliome  qui  décide  du  sort  du  petit  malade. 

Si  l'opération  est  conseillée  et  acceptée  quand  le  mal  est 
encore  une  affection  purement  locale,  le  malade  est  sauvé. 
Et  c'est  au  médecin  qui  le  premier  a  signalé  le  danger  et 
posé  nettement  l'indication  de  l'énucléation  immédiate,  et 
non  à  celui  qui  la  pratique  à  son  appel,  que  la  famille  doit  la 
meilleure  part  de  sa  reconnaissance. 

Le  diagnostic  du  gliome  de  la  rétine  à  son  début  est  d'au- 
tant plus  difGcile  que  le  gliome  n'entre  pas  bruyamment  en 
scène. 

II.  —  Avant  de  vous  lire,  messieurs,  l'observation  du 
malade  qui  est  le  pivot  de  cette  communication,  il  me  semble 
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quMl  n^est  pas  hors  de  propos  de  vous  rappeler  succincte- 
ment les  symptômes  qui,  dans  toutes  les  observations  que 
j'ai  étudiées,  ont  été,  pour  ceux  qui  les  ont  recueillies,  les 
signes  révélateurs  de  l'évolution  glioraateuse. 

C'est  au  milieu  de  l'apparence  de  santé  la  plus  entière 
qu'ils  ont  dans  tous  les  cas  fait  leur  apparition.  Les  enfants 
jouissaient  de  l'appétit,  du  sommeil,  de  la  gaieté,  qui 
semblent  chez  tout  le  monde,  et  en  particulier  chez  les 
enfants,  qui  n'ont  d'autre  préoccupation  que  celle  de  vivre, 
des  gages  de  santé.  L'œil  n'était  ni  douloureux  ni  en- 
fiammé. 

Les  signes  révélateurs  do  l'évolution  gliomateuse  qui  se 
sont  montrés  isolés  ou  groupés  ont  été  par  ordre  de  fré- 
quence les  suivants  : 

l""  Le  reOet  spécial,  que  tout  le  monde  a  observé  dans  Fœil 
du  chat,  la  nuit,  et  auquel  on  donne,  depuis  Béer,  le  nom 
«  d'œil  de  chat  amaurotique  de  Béer  >. 

3°  La  constatation  accidentelle  de  la  cécité  monoculaire; 

3"^  Une  inflammation  externe  de  l'œil  ; 

A''  Un  strabisme  ; 

5"*  La  dilatation  de  la  pupille; 

6"*  L'héméralopie  ; 

T  La  décoloration  de  l'iris  ; 

8""  Le  nystagmus. 

Dans  les  cas  où  l'apparition  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces 
signes  révélateurs  a  donné  l'idée  de  pratiquer  immédiatement 
l'examen  ophtalmoscopique,  il  a  été  facile  de  voir  une  saillie 
circonscrite  de  la  rétine,  d'une  couleur  blanc  jaunâtre,  ou 
d'un  blanc  éclatant,  sillonnée  de  vaisseaux  nombreux,  à 
marche  tortueuse  fort  diifcrente  de  celle  des  vaisseaux  rétiniens 
normaux.  Cette  saillie  ne  s'est  pas  montrée  habituellement 
lisse,  comme  limitée  par  une  membrane  unie  et  bien  tendue, 
mais  elle  offrait  au  contraire  le  plus  souvent  une  surface 
irrégulièrement  bosselée.  Quant  aux  vaisseaux,  les  uns  étaient 
superficiels,  les  autres  s'enfonçaient  plus  ou  moins  dans  la 
masse  (Warlomont). 

IIL  Comme  je  vous  dois,  messieurs,  toute  la  vérité  sur 
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cette  enquête,  je  suis  obligé  de  reconnaître  qu'à  l'examen 
hislologique  de  certains  yeux  énucléés  après  un  tel  concours 
de  symptômes,  on  n'a  pas  toujours  retrouvé  les  caractères 
propres  au  gliome  de  la  rétine. 

M.Poncel(deCluny)dU(inilrcfo.d'opR,t.II,p.228,1882) 
avoir  reçu  au  moins  une  demi-douzaine  de  bulbes  énucléés 
pour  gliomes,  et  dans  lesquels  ce  savant  histologiste  ne 
trouva  qu'une  irido-choroïdile  avec  décollement  complet 
de  la  rétine  placée  derrière  le  cristallin  et  plissée  en  cham- 
pignon. 

Dikson  (Critchettand  Bonmann,  in  The  Lancety  i  mai  1854), 
croyant  énucléer  un  gliome  rétinien,  extirpa  un  œil  dans 
lequel  Al.  Clarke  trouva  que  le  reflet  jaune  était  le  résultat 
de  produits  inflammatoires  appliqués  contre  la  capsule  pos- 
térieure du  cristallin. 

M.  Vassaux  médecin  oculiste  à  Amiens,  rapporte  (in  Arch. 
d'opht.,  t.  III,  n"*  6,  1883)  qu'un  enfant  de  cinquante- 
quatre  jours  présentant  de  la  mydriase,  un  reflet  jaune 
trouble  de  la  pupille,  de  Thypertonie  et  des  synéchies  anté- 
rieures, et  chez  lequel  l'ophtalmoscope  avait  montré  une 
tumeur  non  mobile,  ratatinée,  vascularisée,  coiflant  la  partie 
supérieure  du  crisiallin  transparent,  on  fît  le  diagnostic 
gliome  et  Ténucléation.  A  l'autopsie  do  l'œil  extirpé,  on 
vit  plus  tard  que  cette  masse  néoplasique  avait  son  point  de 
départ  dans  le  bouquet  terminal  de  l'artère  hyaloïdienne,  et 
que  sa  substance  était  composée  de  corps  fibro-plastiques, 
séparés  par  de  la  matière  amorphe,  et  disposés  autour  des 
capillaires  à  une  seule  tunique  épithéliale.  Contre  la  face  in- 
terne de  la  rétine,  dans  les  régions  les  plus  externes  du  corps 
vitré,  depuis  la  papille  jusqu'à  Vorra-serrata,  se  trouvaient 
de  nombreux  filaments,  tortueux,  granuleux  et  ayant  dans 
leur  cavité  centrale  des  globules  sanguins  qui  n'étaient  qu'un 
reste  de  vaisseau  hyaloidien  et  n'empêchaient  pas  la  rétine 
d'être  normale. 

M.  le  professeur  Panas,  dans  ses  remarquables  leçons  sur 
les  réliniies  rédigées  par  mon  distingué  confrère  et  ami 
M.  Chevallereau,  chirurgien  oculiste  à  l'hôpital  des  Quinze- 
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Vingts,  a  cité  également  un  cas  dans  lequel  Desmares  et  lui 
diagnostiquèrent  un  gliome  de  la  rétine  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  énucléèrentrœîl,  et  s'aperçurent  à  l'autopsie  qu'il 
n'y  avait  qu'un  décollement  de  la  rétine. 

Mais  tous  ces  faits  ne  prouvent  que  les  difficultés  du  dia- 
gnostic à  la  première  période  de  l'évolution  gliomateuse,  la 
possibilité  d'une  erreur,  mais  non  celle  d'un  préjudice  bien 
réel,  capable  d'arrêter  la  main  armée  pour  l'énucléation. 

Jusqu'à  cette  heure,  en  eifet,  malgré  les  tentatives  les  plus 
nombreuses  et  les  plus  louables,  un  œil  atteint  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine  a  été  un  œil  irrémédiablement  perdu. 

Bien  plus,  il  serait  facile  de  prouver  que  la  plupart  des 
yeux  dont  la  rétine  s'est  décollée  pendant  l'enfance  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  ont  sympathisé  peu  à  peu  l'autre  œil.  J'ai 
eu,  la  semaine  dernière  encore,  l'occasion  de  montrer  à  ceux 
qui  suivent  ma  clinique  deux  preuves  tristement  vivantes  de 
ce  que  j'avance. 

Le  préjudice  que  peut  causer  à  un  enfant  l'énucléation 
d'un  œil  soupçonné  de  gliome,  mais  en  réalité  atteint  d'un 
décollement  de  la  rétine,  est  nul  si  l'enfant  porte  un  œil 
artificiel  qui  empêche  l'asymétrie  de  la  face  et  le  retrait  dis- 
gracieux de  l'orbite. 

On  pourrait  même  soutenir  que  cette  énucléalion  préven- 
tive, faite  par  erreur,  est  profitable  à  l'enfant,  puisqu'elle  le 
met  sûrement  à  l'abri  d'une  ophtalmie  sympathique  tou- 
jours à  craindre  quand  un  œil  est  atteint  d'un  décollement  de 
la  rétine. 

Pour  conseiller  l'énucléation  d'un  œil  soupçonné  de  gliome 
à  la  première  période,  il  ne  faut  donc  pas,  —  comme  le 
demande  M.  Fouchard,  médecin  oculiste  au  Mans,  dans  sa 
monographie  si  complète  sur  le  gliome  de  la  rétine,  — 
attendre  que  le  diagnostic  soit  parfaitement  établi  et  qu'il  n'y 
ait  plus  le  moindre  doute.  Car  cette  condition  désirable,  que 
l'on  doit  rechercher  dans  la  mesure  de  ses  forces,  ne  pourra 
jamais  être  complètement  remplie  à  la  première  période  du 
gliome  de  la  rétine.  Il  restera  toujours,  quelque  habitude  que 
l'on  ait  de  rophtalmoscope,une  petite  porteouverte  à  lacon- 
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fusion  entre  le  néoplasme  gliomateux  et  le  décollement  de  la 
rétine.  Mais  si,  dans  les  affaires  criminelles,  le  doute  doit  pro- 
fiter à  Taccusé,  en  matière  gliomateuse,  si  après  un  très 
sérieux  examen,  il  subsiste  encore  un  doute,  il  faut  quand 
même  énucléer  l'œil  soupçonné  de  gliome. 

11  faut  donc  bien  se  garder  d'attendre  pour  pratiquer 
rénucléation  sans  laquelle  le  malade,  s'il  est  atteint  d'un 
gliome  rétinien,  périra  fatalement,  que  la  marche  ultérieure 
de  ce  gliome  ail  dissipé  toiis  les  doutes^  comme  le  conseillent 
Poulet  et  Bousquet  dans  leur  Traité  de  pathologie  externe^ 
devenu  à  bon  droit  classique  (t.  II,  p.  314, 1885). 

Le  chirurgien  qui  attendra  la  troisième  période  du  gliome 
rétinien,  pour  se  décider  à  pratiquer  Ténucléalion  d'un  œil 
soupçonné  de  gliome,  éprouvera  en  face  de  son  diagnostic 
rendu  certain  par  sa  temporisation,  et  par  l'autopsie  de  son 
client,  des  regrets  autrement  cuisants  que  ceux  que  peut 
causer  la  contemplation  histologique  d'un  œil  atteint  d'un 
décollement  de  la  rétine,  mais  énucléé  pour  un  gliome  de  la 
rétine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  messieurs,  je  ne  veux  pas  prolonger 
outre  mesure  ce  débat,  et  j'arrive  à  l'observation  du  malade, 
que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  le  D' Ferras,  médecin  consul- 
tant à  Luchon. 

Elle  est,  comme  vous  en  jugerez,  typique.  En  écoutant  sa 
lecture,  vous  suivrez  pas  à  pas  l'évolution  du  gliome  rétinien 
telle  qu'elle  nous  a  été  magistralement  donnée  par  Siebel  et 
par  M.  Knapp. 

Le  6  avril  1889,  M.  et  Mme  X...  présentent  à  ma  consulta- 
lion,  sur  le  conseil  de  M.  le  D*  Ferras,  un  enfant  du  sexe 
raascnlin,  âgé  de  trois  ans  et  demi. 

Cet  enfant,  maigre,  slrumcux,  est  en  proie  aux  douleurs  les 
plus  vives,  qui  lui  arrachent  à  chaque  instant  des  cris. 

Le  mouchoir  placé  sur  l'œil  droit  étant  enlevé,  nous  aper- 
cevons un  œil  dont  le  volume  est  au  moins  le  double  de  celui 
de  son  congénère,  dur  au  toucher,  immobile  dans  l'orbite 
qu'il  remplit,  faisant  saillie  au  travers  les  paupières  démesu- 
rément distendues  et  œdématiées. 

La  cornée  est  plate,  terne,  demi-opaque  surtout  à  son 
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centre.  Elle  parait  appliquée  contre  l'iris  moulé  en  quelque 
sorte  dans  son  reste  de  concavité.  II  est  impossible  de 
distinguer  la  pupille  et  à  plus  forte  raison  les  milieux  inté- 
rieurs de  cet  œil.  La  sclérotique  est  de  teinte  ardoisée  et 
bosselée. 

L'examen  ophtalmoscopique  de  l'autre  œil  ne  révèle  rien 
d'anormal.  Sa  vision  parait  intacte.  L'enfant  a  seulement 
une  grande  répulsion  pour  une  lumière  un  peu  vive. 

Le  père  ella  mère  de  cet  enfant,  âgés  de  40  ans  environ, 
jouissent,  la  mère  surtout,  d'une  bonne  santé;  ils  ont  cinq 
autres  enfants  en  vie  dont  les  yeux  ne  présentent  aucune  al- 
tération. Notre  petit  malade  est  le  sixième. 

L'ainée  de  ces  six  enfants,  une  ûile,  est,  parait-il,  d'une 
intelligence  au-dessous  de  la  moyenne.  Ils  n'ont  aucun  sou- 
venir d'avoir  eu  dans  leurs  ascendants,  ou  chez  leurs  parents, 
un  malade  atteint  d'une  aflection  cancéreuse  ou  d^ahénation 
mentale.  Ils  ne  savent  également  à  quelle  cause  attribuer 
l'affection  oculaire  de  leur  enfant. 

Le  père  et  la  mère  de  Tenfant  nous  racontent  que,  le 
2  janvier  1887,  à  neuf  heures  du  soir,  plusieurs  personnes 
qui  passaient  chez  eux  la  soirée  s'aperçurent,  non  sans  éton- 
nement,  que  Tœil  droit  de  cet  enfant  avait  un  aspect  brillant 
que  l'œil  gauche  ne  possédait  pas,  et  leur  en  Tirent  la 
remarque.  La  santé  générale  de  ce  petit  enfant  était  h  ce 
moment-là  très  bonne,  l'œil  n'était  ni  douloureux  ni  enflam- 
mé. Seule,  la  présence  d'une  hernie  congénitale  inguinale 
droite  leur  avait  donné  quelques  préoccupations. 

Le  lendemain  de  celte  première  con-^titation  du  reflet 
brillant  de  l'œil  droit,  les  parents  voulurent  le  rechercher  à 
la  clarté  du  jour.  Ce  fut  en  vain.  Le  soir  du  même  jour,  cette 
constatation  redevint  facile  à  ta  lueur  de  la  lampe  qui  éclairait 
leur  demeure.  Il  en  fut  de  même  pendant  les  trois  mois 
suivants. 

Pendant  ces  trois  mois  (du  2  janvier  au  mois  d'avril),  la 
cornée,  la  conjonctive,  la  sclérotique,  les  paupières  ne  pré- 
sentent aucune  différence  avec  celles  de  l'œil  gauche.  L'enfant 
avait  sa   gaieté  habituelle,  tétait  bien,    dormait  de  mêiue, 
s'amusait  et  paraissait  ioiiir  de  la  vision  binoculaire. 

Atimois  de  mai  1887,  l'eniant  étant  tenu  assis  sur  une 
table,  les  parents  firent  la  remarque  que  son  œil  droit  brillait 
comme  celui  de  leur  chat,  à  ce  moment-là  couché  au-dessous 
de  la  même  table. 

L'œil  droit  demeura  sans  présenter  d'autres  phénomènes 
que  ce  reflet  brillant  jusqu'au  mois  de  mai  1888,  c'est-à-dire 
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pendant  douze  mois  environ.  Les  pareints  ne  sentent  pas  en- 
core le  besoin  de  consulter  un  médecin. 

En  mai  1888,  les  parents  et  ies  amis  qui  fréquentent  leur 
maison  s'aperçoivent  que  la  pupille  se  dilate,  que  l'œil 
change  de  couleur  et  augmente  de  volume.  L'enfant  ne  se 
plaint  pas  encore,  jouit  d'un  bon  appétit,  mais  il  maigrit. 

Au m4)is (T août  iSSS y  laugmentation  de  volume  de  l'œil 
droit  de  leur  enfant  leur  causant  les  plus  vives  inquiétudes, 
les  parents  conduisent  leur  enfant  chez  un  médecin  qui  leur 
déclare  que  la  vision  de  Tœil  droit  doit  être  abolie. 

A  cette  date  également,  la  conjonctive,  jusqu'à  ce  moment 
indemne,  commence  à  s'injerter.  L'injection  durait  quelques 
jours,  disparaissait,  puis  revenait  de  temps  en  temps.  L'aug- 
mentation de  volume  de  l'œil  était  de  plus  en  plus  sensible. 
La  cornée  devenait  terne  etperdail  peu  à  peu  sa  transparence. 
L'enfant  était  en  proie  i  des  douleurs  assez  vives,  se  réveillait 
en  sursaut  la  nuit,  poussant  des  cris  de  douleur. 

Du  mois  (Taoût  au  mois  de  janvier  iSS9 y  c'est-à-dire  pen- 
dant cinq  mois,  Tœil  continue  à  grossir.  Les  soufirances 
allaient  également  en  augmentant. 

Le  1*'  janvier  1889,  la  mère  insiste  sur  cette  date  et 
sur  cette  heure  qui  ont  laissé  chez  elle  un  cruel  souvenir  ; 
l'enfant  se  réveille  en  criant  :  <  Maman,  maman,  l'œil  me  fait 
trop  de  mal,  je  ne  puis  plus  y  tenir.  > 

A  ce  moment-là,  la  mère  regarde  l'œil  et  le  trouve,  dit-elle, 
rouge  comme  du  sang.  Cette  injection  disparaît  progressi- 
vement. 

1*'  février.  —  Le  1"  février,  l'œil  qui  avait  été  jusqu'alors 
beaucoup  plus  gros  que  Tautre  redevient,  dans  l'espace  de 
huit  jours,  d'une  é$rale  dimension. 

Les  parents  prennent  cette  diminution  dans  le  volume  de 
l'œil  pour  une  amélioration.  Un  de  leurs  voisins,  homme  au 
savoir  duquel  les  parenis  de  l'enfant  paraissent  ajouter  une 
grande  confiance,  leur  dit  même,  ayant  à  son  tour  constaté 
la  diminution  du  volume  de  cet  œil,  et  son  retour  à  une  di- 
mension normale  :  c  Votre  enfant  à  l'œil  terne  et  privé  de 
vision,  il  faut  vous  en  consoler,  et  surtout  bien  vous  garder  de 
consulter  pour  cela  un  médecin;  on  vous  conseillerait 
probablement  une  opération  qui  le  ferait  souffrir  inutile- 
ment. > 

Cependant,  à  ce  moment-là,  l'état  général  de  l'enfant  était 
pitoyable.  Ce  pauvre  petit  être  était  en  proie  à  d'atroces  dou- 
leurs. Il  dépérissait  à  vue  d'œil,  refusait  toute  alimentation, 
même  le  bouillon  et  la  viande  pour  lesquels  il  avait  autrefois 
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une  grande  prédilection  ;  il  ne  mangeait  qu'un  peu  de  sucre 
et  des  biscuits. 

Uœil,  redevenu  de  la  dimension  de  Tautre,  demeura  tel 
jusqu'au  i"  mars  1889.  — A  partir  du  i**  mars,  dans  l'espace 
de  quelques  jours,  Toeil  augmenta  à  nouveau  de  volume. 

L'amaigrissement  fait  encore  des  progrés.  Pendant  le  jour 
comme  pendant  la  nuit,  Tenfant  fait  entendre  des  cns  de 
douleur  ininterrompus.  Surexcité  par  ses  souffrances  de- 
venues atroces,  ce  malheureux  enfant  a  des  accès  de  rage, 
brise  tout  ce  qu'il  peutsaisir,  arrache  les  cheveux  à  sa  mère, 
cherche  à  la  mordre  quand  elle  le  prend  dans  ses  bras  pour 
le  coQSoler.  Il  refuse  tout  aliment,  et  ne  boit  plus  que  quel- 
ques gorgées  d'une  infusion  de  tilleul.  La  distension  de  l'œil 
est  exlréme.  Il  parait  sur  le  point  de  se  rompre. 

Le  lundi  1"  avril  1889,  M.  le  docteur  Ferras,  consulté,  dé- 
clare qu'il  n'y  a  plus  de  temps  à  perdre,  qu'il  faut  sans  retard 
extirper  cet  œil,  et  m'adresse  ce  malade  dans  ce  but. 

Ces  commémoralifs  entendus,  Tinspection  de  l'œil  de  cet 
enfant,  dont  j'ai  indiqué  le  résultat  au  début  de  cette  obser- 
vation, l'aspect  cachectique,  l'inlensité  des  souffrances  in- 
diquent de  la  façon  la  plus  nette  que  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'une  tumeur  maligne  intra-oculaire. 

Ici  le  choix  n'est  pas  difficile  {Die  intra-ocularen  Gesch" 
wûlstej  1867,  Garlsruhe).  Knapp  a  montré  que  les  tumeurs 
intra-oculaires  ne  sont  au  nomnre  que  de  deux: 

1*"  Le  gliome  de  la  rétine  ; 

2"  Le  sarcome  de  la  choroïde,  qu'il  subdivise  en  deux  es- 
pèces :  le  sarcome  blanc  ou  leuco-sarcome,  et  le  sarcome  noir 
ou  mélano-sarcome. 

D'autre  part,  nous  savions  que  le  gliome  de  la  rétine  est 
une  maladie  des  enfants,  et  le  sarcome  de  la  choroïde  une 
maladie  des  adultes.  Nous  fîmes  donc  le  diagnostic  de  gliome 
de  la  rétine  à  la  deuxième  période. 

Nous  avons  prié  M.  le  professeur  Tapie  de  bien  vouloir  faire 
l'examen  de  cet  œil  énucléé  par  nous.  Dans  quelque  temps 
nous  saurons  si  noire  diagnostic,  appuyé  sur  ces  considé- 
rations cliniques,  est  conforme  à  la  réponse  de  l'examen  histo- 

logique*. 

Quelle  devait  être  en  pareil  cas  notre  intervention  ?  Evi- 
demment celle  conseillée  par  M.  le  docteur  Ferras.  Gliome  de 
la  rétine  ou  sarcome  de  la  choroïde,  tumeur  maligne  ou  tu- 


1.  Nous  publierons  plus  tard  Texamen  fait  par  M.  le  professeur  Tapie  qui 
conflrme  rexactitudo  de  notre  diagnostic. 
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meur  bénigne,  cet  œil  distendu  occasionnant  de  tels  troubles 
dans  la  santé  générale  de  cet  enfant  devait  être  énucléé. 

L'enfant  était  voué  à  une  mort  certaine.  Les  parents  le 
comprenaient  eux-mêmes.  La  mère  me  disait  :  «  Si  vous  ne 
pouvez  Tempêcher  de  mourir,  procurez-lui  au  moins,  mon- 
sieur,  une  interruption  à  son  long  martyre.  » 

Nous  procédâmes  à  Ténucléation  assisté  de  M.  le  docteur 
Bonneau,  chef  de  service  à  la  Maternité,  et  de  M.  Marty,  assis- 
tant de  notre  clinique. 

M.  le  docteur  Bonneau  voulut  bien  se  charger  du  chloro- 
forme. 

L'opération  fut  des  plus  régulières. 
Etant  admis  que  j'étais  en  présence  d'un  gliome  de  la  ré- 
tine, je  ne  me  contentai  pas  d*énucléer  l'œil,  je  sectionnai  le 
nerf  optique  jusqu'au  trou  optique  et  par  surcroît  de  précau- 
tions je  fis  Vévidement  de  l'orbite.  Je  ne  laissai  que  le  périoste 
et  la  partie  périphérique  de  la  conjonctive  bulbaire. 

L'hémorragie  assez  abondante  fut  vite  arrêtée  par  des  injec- 
tions froides  d'acide  borique  à  4  p.  100.  Je  saupoudrai  lacavilé 
oculaire  évidée  et  les  paupières  d'acide  borique  et  j'appliquai 
un  pansement  rigoureusement  antiseptique. 

L'enfant  fut  porté  au  lit,  et  au  bou(  d'un  instant  placé  à  sa 
demande  sur  les  genoux  de  sa  mère.  Il  était  à  ce  moment-là 
10  heures  du  matin.  Le  soir  à  5  heures  je  le  trouvai  dans  un 
état  très  satisfaisant.  Le  pansement  était  fortement  maculé 
de  sang,  mais  l'hémorragie  était  arrêtée. 

A  la  grande  satisfaction  de  ses  parents,  l'enfant  avait  déjà 
demandé  du  bouillon  et  en  avait  pris  à  plusieurs  reprises. 

Le  lendemain  matin,  la  mère  me  conta  avec  joie  que  l'en- 
fant avait  dormi  sans  se  réveiller,  calme  comme  il  ne  l'avait 
pas  été  depuis  deux  ans.  L'enfant  demandait  aller  jouer  au 
jardin,  je  Ty  autorisai.  L'appétit  redevint  immédiatement 
excellent,  et,  pour  abréger  ce  récit,  quatre  jours  après,  la 
plaie  orbitaire,  en  bon  état  de  réparation,  sans  suppuration, 
permettait  la  sortie  de  cet  enfant  et  son  départ  pour  la  ville 
où  il  habite  avec  ses  parents. 

Je  ne  conclue  pas  à  une  guérison  radicale.  Je  constate  le 
bénéfice  immédiat  de  mon  intervention  qui  est  incontestable. 
S'il  y  a  une  récidive,  je  m'empresserai  de  la  porter  à  votre 
connaissance. 

II  me  resie  à  envisager  une  dernière  question,  celle  de  la 
pose  d'un  œil  artificiel.  Habituellement,  nuit  jours  après  une 
énucléation  faite  pour  raison  sympathique,  je  place  un  œil 
artificiel.  J'évite  ainsi  le  retrait  des  paupières  et  1  exagération 
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de  l'enfoncement  cadavérique  de  la  paupière  supérieure. 
Ici,  au  contraire,  j'ai  donné  le  conseil d*aUendre  au  moins 
un  an.  Le  frottement  de  la  pièce  pourrait  hâter  la  récidive,  si 
l'avenir  nous  réserve  cette  triste  éventualité. 

D'  E.  Rolland. 
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Séance  du  i  juin  i  889. 
Présidence  de  M.  Chauvel. 

H.  Despagnet,  secrétaire,  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente 
séance  qui  est  adopté. 

M.  Chauvel  offre  à  la  société  la  notice  qu'il  a  lue  à  la  Société  de 
chirurgie  sur  la  vie  et  les  travaux  de  Giraud-Teulon. 

H.  le  Pkésident  fait  part  à  la  Société  d'une  lettre  de  M.  le  mi- 
nistre de  rintérieur  annonçant  l'ouverture  d'un  concours  pour 
une  place  de  médecin-adjoint  à  la  clinique  ophtalmologique  des 
Quinze- Vingts. 

M.  Darier.  —  Messieurs,  vous  m'avez  chargé  de  faire  on  rap- 
port sur  le  travail  que  nous  a  adressé  notre  confrère  M.  Dransart 
deSomain,  et  qui  a  pour  titre  :  Traii«ineiiipréveiitir«is«értM»M 

die  l'«iitr«pl«ii  des  paaplères,  p»r  les  llfl^tnres  eoi^Jettetlve- 
eateBées  on  llg^iuree  vertlemlee  »  baeevle. 

Plutôt  que  de  discuter  théoriquement  un  procédé  opératoire  qui 
par  sa  simplicité  même  me  parait  destiné  à  enirer  dans  la  pratique 
journalière  de  la  chirurgie  oculai/e,  j'ai  pensé  qull  serait  plus 
profitable  pour  tous  de  le  mettre  en  pratique  et  de  porter  un  ju- 
gement, non  sur  de  simples  descriptions,  mais  sur  des  faits  et 
des  résultats  dont  vous  pouvez  vous  rendre  compte  aujour- 
d'hui par  vous-mêmes.  H.  leD'Abadie  a  bien  voulu  soumettre 
quatre  malades  atteints  d'entropion  à  ce  mode  de  traitement  et  les 
résultats  ont  été  aussi  parfaits  qu'on  peut  le  d('sirer.  Les  trois  pre- 
miers atteints  d'enlropion  sénile  simple  de  la  paupière  inférieure 
sont  aujourd'hui  complètement  guéris,  sans  aucune  cicatrice,  aucun 
délabrement  de  la  paupière.  La  quatrième  atteiute  d'eniropion 
consécutif  à  un  trachome  ancien  a  été  considérablement  amé- 
liorée. 
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J'ai  moi-même  opéré  une  cinquième  malade  chez  laquelle  une 
seule  suture  a  amené  le  redressement  complet  de  la  paupière  infé- 
rieure. 

Le  procédé  opératoire  qui  a  donné  de  si  bons  résultats  à  M.  Dran- 
sart  ne  nous  était  point  inconnu  ;  il  avait  été  décrit  par  notre  col- 
lègue M.  Gillet  de  Grandmont,  ici  même,  le  4  décembre  1888;  et 
c'est  après  la  lecture  de  ce  travail  que  M.  Dransart  a  eu  l'occasion 
d'opérer  plusieurs  malades.  M.  Gillet  de  Grandmonta  dési<fné  son 
procédé  sous  le  nom  de  ligatures  horizontales.  H.  Dransart  pré- 
fère celui  de  ligatures  verticales  à  bascule.  Peu  importe  le  nom. 
Vous  pouvez  relire  la  description  du  procédé  dans  le  travail  de 
M.  Gillet  de  Grandmont  publié  dans  notre  Bulletin. 

C'est  une  opération  des  plus  simples,  pouvant  se  pratiquer 
sans  aucun  instrument  spécial,  sans  autre  anesthésique  que  la 
cocaïne  en  instillation  et  en  injection  sous-cutanée.  Le  malade, 
opéré  presque  sans  douleur,  peut  s'en  retourner  chez  lui  sans  au- 
cun pansement  et  au  bout  de  huit  à  quinze  jours  on  lui  enlève  ses 
nis  et  il  est  complètement  guéri. 

Tout  le  mérite  de  ce  procédé  revient  à  M.  Gillet  de  Grandmont. 
Les  recherches  de  H.  Dransart,  ainsi  qu*il  le  fait  remarquer  lui- 
même,  étendent  le  champ  de  ce  procédé  à  d'autres  variétés  d'en- 
tropions,  elles  démontrent  la  possibilité  de  l'appliquer  à  la  guéri- 
son  de  la  paupière  supérieure. 

G*estlà  ce  qui  constitue  le  propre  de  la  communication.  M.  Dran- 
sart chez  une  ancienne  granuleuse  a  réussi  à  obtenir  le  redresse- 
ment des  quatre  paupières  par  le  procédé  des  ligatures  conjonc- 
tivo'Cutanées. 

Pour  la  paupière  supérieure  le  procédé  était  assez  difficile  à 
mettre  en  pratique.  M.  Dransart  y  est  arrivé  assez  simplement  en 
retournant  complètement  la  paupière  supérieure  et  en  faisant 
passer  les  aiguilles  de  bas  en  haut  entre  le  cartilage  tarse  et  la 
peau.  Le  résultat  obtenu  fut  aussi  beau  que  pour  la  paupière  infé- 
rieure. Le  cartilage  de  la  paupière  supérieure  étant  plus  large,  il  est 
tout  naturel  que  le  mouvement  de  bascule  produit  par  la  traction 
des  fils  soit  plus  accentué  que  pour  la  paupière  inférieure. 

Je  conclus.  Messieurs,  en  vous  recommandant  très  chaudement  le 
procédé  opératoire  de  M.  Gillet  de  Grandmont  que  je  crois  appelé 
à  être  très  fréquemment  employé.  Il  ne  remplacera  pas  les  cau- 
térisations linéaires  au  Iheruio-cautère  dans  les  cas  d'entropion 
avec  altération  profonde  du  cartilage  tarse,  mais  il  sera  applicable 
à  tous  les  cas  légers  d*entropion  suite  de  trachome  ;  il  pourra  même 
être  combiné  avec  d'autres  procédés  tels  que  :  ablation  d'un  lam- 
beau cutané,  cautérisation  linéaire,  etc.  Quant  au  procédé  de 
Gaillard  par  les  sutures^  qui  a  rendu  déjà  beaucoup  de  services,  il 
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sera  complètemeat  supplanté  par  les  ligatures  canjonctivo^cuta- 
nées  à  bascule. 

M.  ParINAUD.  ilBibIjople  faystéro-traiiBiaAiqiie.  GoBsldéra- 
iî^nm  sur  I»  vlaloa  blnoealmlre  «t  les  «mblj^ples  réflexes. 

-^  Je  voudrais,  à  loccasion  d'un  cas  qui  s*est  présenté  dernière- 
ment à  ma  clinique,  appeler  votre  aitention  sur  certaines  parti- 
cularités de  l'amblyopie  hystérique  qui  intéressent  et  le  clinicien 
et  le  physiologiste,  et  les  médecins  légistes  et  les  niédecins  mili- 
taires assez  souvent  appelésàse  prononcer  sur  desfaits  de  simulation. 
L'hystérie  n'est  plus  la  maladie  de  son  nom,  au  sens  étymologique 
du  mot.  Cette  affection  s'observe  assez  fréquemment  chez  l'homme. 
L'hystérie  traumatique,  étudiée  dans  ces  dernières  années  par 
M.  Charcot,  constitue  aujourd'hui  un  chapitre  important  de  la  pa- 
thologie nerveuse  et  une  foule  d'accidents,  dont  la  nature  avait  été 
jusqu'ici  plus  ou  moins  méconnue,  ont  été  rattachés  à  la  grande  né- 
vrose.Si  le  champ  de  rhysiérieen  a  pu  être  à  la  fois  étendu  et  déli- 
mité, je  crois  que  les  troubles  oculaires,  si  caractéristiques,  y  ont 
contribué  pour  une  certaine  part  et  la  connaissance  de  ces  symptô- 
mes s'impose  aujourd'hui  aux  médecins  aussi  bien  qu'aux  ocu- 
listes. 

Dup...,  un  homme  de  28  ans,  d'une  constitution  vigoureuse,  s'est 
présenté  à  ma  clinique  le  1"  mars  dernier  pour  obtenir  un  certi- 
ficat constatant  qu'il  avait  perdu  la  vue  de  Tœil  droit.  La  perte  de 
la  vision,  d'après  lui,  se  serait  produite  le  19  février  à  la  suite 
d'un  coup  de  fouet  que  lui  aurait  donné  un  cocher  dans  une  dis- 
pute. Le  cocher  a  été  arrêté  et  il  lui  réclame  des  dommages-in- 
térêts. 

La  paupière  inférieure  de  l'œil  droit  offre  une  légère  ecchy- 
mose et  une  éraillure  superficielle  de  la  peau.  Le  globe  de  Toeilne 
présente  aucune  lésion  ni  superficielle,  ni  profonde.  La  papille, 
en  particulier,  est  normale  et  un  second  examen  pratiqué  le 
5  avril  n'a  révélé  aucune  modification  du  nerf  optique.  Les 
deux  pupilles  réagissent  normalement  à  la  lumière  et  à  la  conver- 
gence. 

L'œil  gauche  étant  fermé,  le  sujet  déclare  avoir  la  sensation 
d'un  épais  brouillard  gris  au  travers  duquel  il  ne  distingue  rien, 
pas  même  la  flamme  d'une  lampe.  Cependant,  si  je  le  fais  re- 
garder dans  un  stéréoscope,  et  si  je  lui  montre  un  objet  dans 
chaque  compartiment,  successivement  et  &  son  insu,  je  constate 
que  l'objet  est  vu  par  chaque  œil  Du  reste,  sans  prendre  aucune 
précaution  pour  déjouer  la  simuliition,  si  je  place  sur  l'œil  gauche 
qui  est  le  bon,  un  prisme  à  base  supérieure  et  que  je  fasse  re- 
garder un  carré  de  papier,  le  sujet  déclare  qu'il  voit  deux  carrés 
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de  papier,  et  si  je  couvre  l'œil  droit,  c'est  l'image  supérieure,  celle 
qui  correspond  à  cet  œil,  qui  disparait. 

Donc,  d'après  ces  épreuves,  on  devrait  conclure  à  la  simulation. 
Cependant  cet  individu  se  simule  pas. 

Pour:$uivant  l'examen,  je  trouve  que  l'œil  gauche  n'est  pas 
coropiètement  sain.  Il  y  a  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  à  50°.  Pas  de  dyschromatopsie.  Le  champ  visuel  du 
rouge  et  celui  du  bleu  sont  même  plus  étendus  que  celui  du  blanc, 
particularité  que  j'ai  souvent  constatée  dans  l'amblyopie  hystérique. 
Le  malade  accuse  de  la  micromégalopsie,  c'est-à-dire  la  sensation 
de  rapetissement  ou  de  grossissement  d'un  objet  suivant  qu'on 
réloigne  ou  le  rapproche  derœil,entinde  Idipolyopie  monoculaire 
qui  disparaît  avec  un  verre  sphérique  approprié.  Ces  deux  derniers 
symptômes  sont  liés  à  la  contracture  de  l'accommodation  qui  adapte 
l'œil  pour  la  distance  de   20  cent,  environ.    A   celte    distance 

V  =  ^.  Le  fond  de  l'œil  est  normal. 

Ces  particularités  établissent,  sans  doute  possible,  la  nature 
hystérique  du  trouble  visuel  (voir  mon  mémoire  sur  Tanesthésic 
delà  rétine.  Annales d'oculistigue,  1886).  J'ajouterai  qu'il  y  a  un 
certain  degré  d'anesthésie  cutanée  plus  prononcée  à  droite  et  une 
anesthésie  totale  du  pharynx  qui  permet  d'enfoncer  le  doigt  jus- 
qu'au contact  de  l'épiglotte  sans  provoquer  de  mouvements  de 
déglutition. 

Ainsi,  cet  individu  est  manifestement  hystérique.  Ur,  en  ce  qui 
concerne  l'amaurose  hystérique  monolatérale,  j'ai  constaté  depuis 
longtemps,  qu'un  œil  qui  ne  voit  pas  dans  la  vision  monocu- 
laire, quand  le  congénère  est  fermé,  peut  voir  dans  la  vision 
binoculaire,  et  particulièrement  dans  la  vision  stéréoscopique. 
Permettez-moi  d'enirer  dans  quelques  détails  sur  ce  fait  et  les 
conséquences  qui  en  découlent. 

Dans  le  cours  de  recherches  que  je  faisais,  il  y  a  sept  aus  en- 
viron, sur  le  fusionnement  binoculaire  des  couleurs,  à  l'aide  du 
stéréoscope  et  des  couleurs  complémentaires  obtenues  par  pola- 
risation de  la  lumière,  j'eus  l'idée  d'expérimenter  sur  des  hysté- 
riques qui,  d'un  œil,  voyaient  bien  le  rouge  et  de  l'autre  ne 
voyaient  pas  le  vert  complémentaire.  Avec  ces  deux  couleurs,  ar- 
rivant chacune  dans  un  des  compartiments  du  stéréoscope,  les 
malades  accusaient  la  sensation  du  blanc.  En  supprimant  le  rouge, 
je  constatai  d'ailleurs  que,  dans  ces  conditions,  l'œil  amblyope 
voyait. parfaitement  le  vert. 

Charcot  et  Féré  avaient  en  outre  fait  l'observation  suivante  : 
un  hystérique  voyant  le  vert  d'un  œil  et  ne  le  distinguant  pas  de 
l'autre,  si  on  place  un  prisme  à  base  supérieure  sur  le  bon  œil, 
et  qu'on  présente  un  carré  de  papier  vert,  les  deux  images,  au  lieu 
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d^étre  l'une  verte,  l'autre  grise,  comme  dans  la  vision  de  chaque 
œil  séparément,  sont  vues  toutes  deux  vertes. 

Plus  tard  J'ai  constaté  que  des  hystériques  complètement  amau- 
rotiques  d'un  œil,  l'autre  étant  fermé,  voyaient  positivement  des 
deux  yeux  dans  la  vision  binoculaire.  J'ai  varié  les  expériences  en 
me  servant  du  stéréoscope,  d'un  prisme  placé  sur  un  œil,  avec  un 
verre  coloré  pour  bien  distinguer  l'image  de  chaque  œil,  les 
résultats  ont  été  concordants  et  établissent  nettement  l'existence  de 
la  vision  binoculaire.  Chez  certains  malades,  l'amaurose  ne  dis* 
paraît  pas  dans  la  vision  binoculaire,  soit  que  Tamblyopie  soit  trop 
prononcée  dans  l'autre  œil,  soit  que  la  vision  binoculaire  n'existât 
pas  ou  existât  imparfaitement  avant  la  maladie  nerveuse. 

Le  rétablissement  de  la  vision  ne  porte  que  sur  la  vision  cen- 
trale. Le  champ  visuel  périphérique  reste  rétréci  ou  plutôt  aboli, 
car  la  perception  de  l'index  blanc  ne  s'étend  pas  au  delà  de  huit 
à  dix  degrés  du  point  de  fixation. 

L'acuité  visuelle  devient  sensiblement  égale  à  celle  de  l'autre 
œil,  s'il  n'y  a  pas  de  causes  oculaires  d'afTaiblissement  de  la 
vision  :  on  s'en  assure  avec  le  stéréoscope,  ou  en  dédoublant  â 
l'aide  d'un  prisme  les  caractères  de  Snellen.  Les  deux  images 
paraissent  également  distinctes  pourvu  que  le  prisme  ne  soit  pas 
trop  fort,  et  elles  cessent  d'être  distinguées  en  même  temps.  C'est 
ainsi  que  j'ai  constaté  chez  le  sujet  dont  je  rapporte  l'observa- 
tion, que  l'œil  droit,  qui  ne  distinguait  pas  la  flamme  d'une  lampe 

dans  la  vision  monoculaire,  avait  V  =:  -g-,  comme  l'œil  gauche 

dans  la  vision  binoculaire. 

Ces  faits  tendent  à  établir  : 

1"  Qu'il  y  a  des  centres  cérébraux  distincts  pour  la  visiou 
périphérique  et  la  vision  centrale, 

â*"  En  ce  qui  concerne  la  vision  centrale  :  que  dans  la  vision 
monoculaire,  chaque  œil  est  en  rapport  avec  l'hémisphère  op- 
posé; que  dans  la  vision  binoculaire,  les  deux  yeux  se  mettent 
en  rapport  avec  un  seul  hémisphère  qui  peut  être  indifférem" 
ment  le  droit  ou  le  gauche. 

Cela  admis,  les  particularités  que  je  viens  de  signaler,  et  qui 
paraissent  étranges  au  premier  abord,  s'expliquent  très  naturelle- 
ment. 

On  pense,  avec  juste  raison,  bien  que  la  preuve  matérielle  ne 
puisse  en  être  donnée,  que  dans  l'hystérie  la  lé^on  ou  le  trouble 
dynamique,  qui  détermine  les  paralysies  ou  les  anesthésieç,  siège 
dans  les  régions  les  plus  élevées  du  cerveau,  dans  les  couches 
corticales.  C'est  dans  ce  sens  qu'on  a  pu  appeler  les  paralysies 
hystériques  des  paralysies  psychiques.  Supposons  l'hémisphère 
gauche  malade  et  l'hémisphère  droit  sain.  Dans  la  vision  mono- 
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culaire  les  yeux  aiïeclantun  rapport  croisé,  l'œil  droit  sera  am- 
blyope et  l'œil  gauclie  sain.  Dans  la  vision  binoculaire,  les  deux 
yeux  pouvant  se  mettre  en  rapport  avec  Thémisphère  sain,  Tam- 
blyopie  de  1  œil  droit  disparaît.  Inversement,  si  l'on  pouvait  mettre 
les  deux  yeux  en  rapport  avec  l'hémisphère  malade,  tous  deux 
devraient  devenir  amblyopes.  Or,  il  y  a  certains  cas  ou  Ton  peut 
réaliser  cetie  expérience,  c'est  lorsque  l'ambiyopie  est  double  et 
la  dyschromatopsie  monolatérale.  Répétant  l'expérience  de  Charcot 
et  Féré,  j'ai  observé  plusieurs  lois  que  les  deux  images  du  papier 
vert  devenaient  grises  si  au  lieu  de  placer  le  prisme  sur  l'œil  qui 
voit  bien  la  couleur  monoculairement,  on  le  plaçait  sur  l'œil  dys- 
chromatope.  Celte  contre-épreuve  m'a  paru  très  concluante. 

Ces  rapports  des  yeux  avec  les  hémisphères,  en  ce  qui  concerne 
la  vision  centrale,  nous  font  entrevoir  la  nature  de  l'ambiyopie 
des  strabiques,  et  nous  rendent  compte  également  des  causes  qui 
s'opposent  au  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  après  l'opé- 
ration. L'ambiyopie  du  strabisme  qui  altère  la  vision  centrale  et 
respecte,  du  moins  pendant  fort  longtemps,  la  vision  périphérique, 
résulte  de  la  rupture,  ou  mieux,  du  défaut  de  développement  des 
connexions  qui  unissent  les  yeux  aux  centres  visuels  pour  la 
vision  binoculaire.  Dans  le  strabisme  alternant,  la  connexion 
croisée  existe  pour  cha  )ue  œil,  mais  la  connexion  bilatérale  fait 
défaut.  Ce  n'est  pas  l'ambiyopie  par  elle-même  qui  s'oppose  au 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  après  l'opération,  car  le 
rétablissement  est  aussi  difficile  et  peut-être  plus  difficile  dans  le 
strabisme  alternant,  alors  qu*il  n'y  a  pas  d'amblyopie.  J'ai  opéré, 
ily  a  peu  de  temps  et  le  même  jour,  deux  enfants  atteints  de  stra- 
bisme allernant  avec  une  acuité  égale  et  sensiblement  normale 
dans  les  deux  yeux.  Or,  malgré  une  correction  satisfaisante,  il  m'a 
été  impossible  de  développer  la  perception  de  deux  imagps  en 
plaçant  un  prisme  sur  l'un  des  yeux.  Ces  enfants  voyaient  bien  de 
chaque  œil,  mais,  malgré  le  redressement  des  yeux,  ne  voyaient 
pas  binoculairement.  11  n'est  pas  impossible  que  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire  soit  plus  difficile 
que  dans  le  strabisme  monolaléral  avec  un  certain  degré  d'am- 
blyopie, parce  que  la  connexion  croisée  étant  solidement  établie, 
les  yeux  ont  moins  de  tendance  à  utiliser  la  connexion  bilatérale 
qui  est  imparfaitement  développée. 

Revenons  à  notre  malade.  J'ai  démontré  qu'il  est  hystérique, 
qu'il  ne  simule  pas  quant  à  l'existence  d'une  amaurose  droite, 
l'œil  gauche  étant  fermé,  bien  qu'il  voie  de  chaque  œil,  dans  la 
vision  binoculaire.  Une  autre  question  reste  à  résoudre  :  Simule- 
t-il  en  ce  qui  concerne  la  cause  de  son  amaurose  qu'il  rapporte  fi 
un  traumatisme? 
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Ici  je  ne  puis  être  aussi  affirmatir.Il  est  possible  que  l'amaarose 
ait  préexisté  au  traumatisme,  mais  ce  que  Ton  p>>ut  dire  aujour- 
d'hui, grâce  aux  travaux  de  M.Charcot,  c'est  que  la  version  de  cet 
individu  est  parfaitement  admissible.  Non  seulement  le  trauma- 
tisme peut  développer  des  accidents  locaux  chez  des  individus 
déjà  hystériques,  mais  il  peut  les  provoquer  sous  forme  d'ânes- 
thésies  diverses,  de  paralysie  d'un  bras,  de  paraplégie,  etc.,  sans 
qu'il  y  ait  eu  d'accidents  hystériques  antérieurs.  Ces  faits  sont  non 
seulement  possibles,  mais  assez  fréquents,  surtout  chez  les 
hommes,  à  en  juger  par  la  rapidité  avec  laquelle  ils  se  multi- 
plient, depuis  qu'ils  sont  connus. 

J'ai  déjà  signalé  dans  mon  mémoire  sur  Vanesthésie  de  la 
rétine  un  cas  d'amblyopie  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme 
assez  léger,  ayant  porté  sur  le  dos  du  nez,  et  qui  offrait  tous  les 
caractères  de  Tamblyopie  hystérique.  A  cette  occasion  j'ai  émis 
l'opinion  que  les  amauroses  ou  amblyopies,  dites  réflexes,  dont 
l'histoire  est  assez  obscure,  étaient  probablement  de  nature  hysté- 
riquei  Un  troisième  cas  que  j'ai  observé  dernièrement  à  la  Salpé- 
trière,  et  qui  a  fait  l'objet  d'une  leçon  de  H.  Charcot,  confirme 
encore  cette  manière  de  voir. 

Il  est  à  remarquer,  dans  la  production  de  ces  amblyopies, 
comme  d'ailleurs  des  autres  accidents  hystéro-traumatiques,  que 
le  traumatisme  est  parfois  assez  léger  mais  qu'il  s'accompagne 
d'un  ébranlement  moral  qui  est  un  facteur  important  dans  la 
pathogénie  de  ces  accidents.  Dans  deux  cas,  c'est  pendant  une 
dispute  que  le  traumatisme  a  eu  lieu.  Dans  le  troisième^  le 
malade  a  reçu  à  la  face  un  jet  de  flamme  qui  lui  a  causé  dans  la 
région  de  l'orbite  une  brûlure  légère  mais  l'a  vivement  impres- 
sionné par  la  crainte  d'avoir  l'œil  brûlé. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  excitations  de  la  région  orbitaire 
ou  de  la  face  qui  peuvent  être  la  cause  déterminante  de  Tam* 
blyopie  hystérique.  Les  troubles  visuels  occasionnés  par  la  pré- 
sence de  vers  intestinaux  paraissent  être  de  même  nature.  Depuis 
que  mon  attention  a  été  appelée  sur  cette  question,  j'en  ai  observé 
deux  cas,  chez  des  enfants.,  et  j'ai  pu  m'assurer  qu'ils  étaient 
atteints  d'amblyopie  hystérique. 

Le  premier  fait  est  celui  d'un  jeune  garçon  dont  voici  l'obser- 
vation. 

Abouc...  14  ans,  vient  me  consulter  en  1886  pour  des  troubles 
de  la  vue  datant  d'un  an.  Je  constate  chez  lui  un  double  rétré- 
cissement du  champ  visuel  avec  contracture  de  l'accommodation 
et  polyopie  monoculaire  qui  caractérisent  l'amblyopie  hystérique. 
Le  fond  de  l'œil,  très  pigmenté  normalement,  n'offre  pas  de  lésion. 

Le  trouble  visuel  s'étant  déclaré  chez  cet  enfant  peu  de  temps 
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après  que  Ton  eut  constaté  chez  lui  l'existence  d'un  taenia,  je 
pensai  que  la  présence  de  rhelminthe  dans  llntestin  n'était  pas 
étrangère  à  son  arablyopie.  L'enfant  fut  adressé  à  M.  Laboulbène 
qui  le  débarrassa  de  son  t»nia  en  quelques  heures.  A  partir  de  ce 
moment  Famblyopie  disparut  spontanément,  et  comme  cet  enfant 
est  encore  dans  une  pension  de  Paris,  j'ai  pu  constater  dernière- 
ment qu'elle  ne  s'était  pas  reproduite. 

Incontestablement,  chez  cet  enfant,  l'amblyopie  avait  été  déter- 
minée par  le  tœnia,  mais  outre  qu'elle  offrait  les  caractères  de 
l'amblyopie  hystérique,  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  savoir  que  la 
mère  et  deux  sœurs  du  petit  malade  avaient  de  grandes  attaques, 
et  qu'il  avait  eu,  en  même  temps  que  son  amblyopie,  de  l'aphonie 
qui  a  été  tnitée  par  M.  Goujçenheim  par  l'électricité,  et  qui  était 
probablement  de  même  nature. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  petite  fille  qui  se  fait  soigner  en 
ce  moment  à  ma  clinique.  C'est  une  enfant  qui  n'a  pas  encore 
douze  ans  et  qui  n'est  pas  réglée.  Elle  a  une  double  amblyopie 
hystérique  très  caractérisée  et  compliquée  de  contracture  de  la 
convergencSy  qui  est  à  rapprocher  de  la  paralysie  de  la  conver- 
gence que  j'ai  le  premier  signalé.  Or  cette  enfant  est  porteuse 
d'un  tsenia  qui  vraisemblablement  n'est  pas  étranger  au  trouble 
visuel.  Elle  n'a  pas  eu  jusqu'ici  d'autre  manifestation  hystérique, 
mais  sa  mère  a  de  grandes  attaques.  On  n'a  pas  pu  encore  la 
débarrasser  de  son  taenia. 

Ainsi,  en  dehors  des  faits  bien  connus  où  un  traumatisme 
périorbitaire  détermine  l'amaurose  d'un  œil  par  déchirure  ou 
compression  du  nerf  optique,  lorsque  la  vue  est  altérée  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  ce  genre,  on  devra  rechercher  si  l'hystérie 
n'est  pas  en  cause.  Il  est  probable  que  les  amblyopies  et  autres 
troubles  oculaires,  tels  que  le  blépharospasme,  que  l'on  explique 
par  une  action  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  un  trauma- 
tisme de  la  face,  dans  une  lésion  de  la  muqueuse  nasale  comme 
)I.  Trousseau  nous  en  a  signalé  dernièrement  des  exemples,  dans 
une  dent  malade,  dans  la  présence  de  vers  intestinaux,  sont  de 
nature  hystérique  et  comparables  aux  autres  accidents  hystéro- 
traumatiqiies. 

H.  Ab4die.  —  Je  ne  saurais  admettre  l'interprétation  donnée 
par  M.  Parinaud  aux  faits  qu'il  vient  de  faire  connaître.  L'amau- 
rose hystérique  n'est  pas  contestable,  et  j'en  ai  vu  des  exemples 
très  nets,  après  avoir  employé  tous  les  moyens  dont  on  dispose 
pour  déjouer  ta  simulation.  Dans  ces  cas,  Tceil  correspondant  au 
côté  hémianesthésique  était  réellement  amaurotiifue,  mais  lorsque 
l'amaurose  hystérique  est  unilatérale,  elle  est  constante  et  persiste 
ainsi  bien  quand  l'œil  sain  est  libre  que  quand  il  est  fermé, 
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et  je  comprends  difficilement  que  M.  Parinaud  ait  pu  soutenir  que 
la  simple  mise  enjeu  dans  le  stéréoscope  de  la  vision  binoculaire» 
rétablira  la  vision  de  l'œil  amaurotique. 

Dans  ces  cas  d'amaurose  unilatérale  sans  lésions,  on  ne  saurait 
trop  se  méfier  des  simulateurs  et  souvent  on  aura  la  preuve  au 
moyen  des  tableaux  et  des  verres  colorés  qu'ils  ne  disent  pas  la 

vérité. 

Je  ne  saurais  souscrire  davantage  aux  déductions  anatomo- 
pathologiques,  que  M.  Parinaud  cherche  à  tirer  de  ces  faits 
étranges  dont  Tinterprétalion  reste  tout  au  moins  contestable.  La 
caractéristique  des  ph>''nomènes  hystériques  c'est  d'être  absolument 
fugaces,  irré£[uliers,  d'échapper  à  toute  loi  anatomique  ou  physio- 
logique. Vouloir  les  utiliser  pour  arriver  à  connaître  la  disposition 
des  fibres  nerveuses  optiques  dans  l'encéphale  et  le  siège  des 
centres  psycho-visuels  semble  être  une  tentative  téméraire  frappée 
à  l'avance  de  stérilité. 

M.  Meyer.  —  Le  côté  neuf  de  la  communication  de  M.  Pari- 
naud n'eat  pas  dans  Texislence  d  une  amblyopie  ou  amaurose 
hystérique  à  la  suite  de  traumatisme  dont  Texistence  est  indis- 
cutable, ni  dans  Téventualité  d'une  simulation  à  démasquer  par 
les  moyens  à  notre  disposition,  mais  plutôt  dans  l'essai  d'expliquer 
un  fait  qui  ne  repose  pas  sur  les  données  physiologiques 
habituellement  acceptées,  qui  par  cela  même  a  besoin  d'être 
établi  sans  conteste.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  déclare  avoir  perdu 
la  vue  d'un  œil  et  chez  lequel  on  constate  cependant  l'existence 
d'une  vision  binoculaire.  H.  Parinaud  nous  présente  un  schéma 
pour  démontrer  qu'un  seul  hémisphère  cérébral  préside  à  la 
vision  centrale  binoculaire  ;  soit,  mais  encore  faut  -il  que  cet 
hémisphère  prenne  connaissance  des  impressions  visuelles  des 
deux  yeux.  Or  l'œil  muni  d'un  prisme  ne  peut  toujours  fournir 
qu'une  seule  image  de  l'objet  fixé,  et  si  son  malade  voit  double, 
c'est  que  Thémisphère  a  perçu  aussi  l'image  provenant  de  l'autre 
œil.  Par  conséquent  le  malade  voit  avec  chacun  de  ses  yeux,  et  si 
M.  Parinaud  ajoute  qu'un  de  ces  yeux  perd  la  faculté  de  voir  au 
moment  où  l'on  fernie  l'autre,  il  serait  utile  d'eu  donner  d'autres 
preuves  que  l'affirmation  du  malade.  Ne  peut-il  y  avoir  des  hallu- 
cinations négatives,  — c'est-à-dire  l'imagination  d'être  privé  de  la 
vision  d'un  œil,  —  comme  il  y  a  des  hallucinations  positives.  Et 
puisque  H.  Parinaud  vient  de  nous  raconter  que,  dans  l'intérêt  de 
ses  expériences,  il  a  provoqué  dernièrement  par  suggestion  l'am- 
blyopie  d'un  œil  chez  quelques  personnes  et  que,  d'autre  part,  des 
phénomènes  analogues  sont  aussi  attribués  à  l'auto-suggeslion,  je 
ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  pourrait  accuser  un  malade  de  pro- 
voquer de  cette  façon  Tamaurose  d'un  œil  dont  il  est  affligé. 
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lorsque  l'autre  œil  est  fermé.  En  tous  cas  il  possède  la  vision 
binoculaire  lorsqu'il  a  les  deux  yeux  ouverts,  comme  tout  le  monde 
ilans  la  vision  ordinaire. 

H.  Parinaud  ajoute  qu'en  négligeant  les  faits  pareils  à  ceux 
qu'il  vient  de  nous  exposer,  nous  courrons  le  danger  d'erreurs 
grossières  et  préjudiciables  au  malade  si  nous  le  considérons 
comme  un  simulateur.  11  me  semble  cependant  qu'il  serait 
autrement  grave  si  nous  déclarions  que  le  malade  a  perdu  la  vue 
<rua  œil,  lorqu'il  voit  parfaitement  bien  de  ses  deux  yeux  quand 
il  veut  bien  les  ouvrir. 

M.  Vignes.  —  Je  ne  sais  si  j'ai  bien  compris  M.  Parinaud,  mais 
il  me  semble  que  je  lui  ai  entendu  dire  que  son  malaue  était 
amaurotique,  qu'il  voyait  monoculairement.  Or,  H.  Parinaud  place 
verticalement  au-devant  de  Tœil,  le  meilleur,  un  prisme  et  le 
sujet  voit  aussitôt  deux  objets  à  des  hauteurs  différentes  :  cette 
diplopie  en  hauteur  ne  peut  se  produire  que  si  les  deux  fosses 
centrales  sont  impressionnées  par  deux  images  dont  l'une  est  pro- 
jetée dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle,  tandis  que  l'autre  l'est 
dans  le  sens  du  sommet  du  prisme,  et  cela  quel  que  soit  l'étal  de 
sensibilité  du  reste  du  champ  visuel.  Jusqu'à  ce  moment  j'ai  con- 
sidéré le  procédé  du  prisme  comme  un  moyen  servant  à  déceler 
la  simulation  :  il  démontre  d'une  façon  péremptoire  que  la  vision 
binoculaire  existe,  car  avec  un  œil  amaurotique  il  ne  peut  y  avoir 
de  diplopie  (j'exclus  les  cas  de  polyopio  monoculaire). 

M.  Chauvel.  —  Je  serais  heureux  de  connaître  les  conducteurs 
qui  permettent  à  la  vision  binoculaire  de  s'exercer  avec  un  seul 
hémisphère  cérébral;  M.  Parinaud  voudrait-il  nous  les  indiquer? 
M.  GoREGKi.  —  L'explication  physiologique  que  vient  de  donner 
M.  Parinaud,  me  séduit  beaucoup.  Il  résulte  de  ce  qu'il  a  observé 
qu'un  des  hémisphères,  et  partant  un  des  yeux,  ne  fonctionne  que 
99US  l'incitation  de  l'autre.  Cet  appui  des  doux  hémisphères  est 
analogue  à  celui  qui  a  été  signalé  par  les  différents  sens  entre  eux, 
l'ouïe,  la  vue  et  le  toucher,  le  goût  et  Todorat.  De  ce  qu'un  fait  ne 
cadre  pas  sur  les  idées  reçues,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  faille  l'éli- 
miner de  parti  pris,  aussi  devons-nous  prendre  bonne  note  de 
celui  qu'a  observé  M.  Parinaud  et  le  garder  comme  un  premier 
jalon  pour  des  recherches  ultérieures. 

M.  Parent.  —  Comment  M.  Parinaud  s'est-il  aperçu  que  son 
malade  ne  voyait  pas  d'un  œil?  Quelles  expériences  a-t-il  faites  à 
ce  sujet?  C'est  là  une  constatation  très  difficile? 

M.  Parinaud.  —  Je  constate  dans  certaines  objections  qui  ma 
sont  faites  cette  tendance  à  rejeter  purement  et  simplement  les 
faits  qui  sont  contraires  à  nos  idées  et  à  nos  théories.  Il  serait  plu^ 
scientifique  de  les  contrôler  et  ce  serait  aussi  plus  sage,  car,  en  ne 
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tenant  pas  compte  de  faits  tels  que  ceux  que  je  vous  ai  signalés^ 
on  s'expose  à  commettre  de  graves  erreurs. 

Quof  qu'en  pense  M.  Abadie,  les  troubles  visuels  de  l'hystérie 
sont  appelés  à  jeter  la  plus  vive  lumière  sur  le  fonctionnement  de 
l'appareil  visuel,  mais  si  nous  voulons  les  juger  d'après  la  concep- 
tion plus  ou  moins  étroite  que  nous  nous  faisons  de  cet  appareil,  il 
nous  est  impossible  d'en  saisir  la  signification.  Comme  exemple 
du  peu  de  valeur  qu'ont  les  faits  de  nature  hystérique,  M.  Abadie 
nous  cite  celui  d'un  malade  chez  lequel  il  a  observé  une  paralysie 
de  Télévation  dans  les  deux  yeux,  et  il  fait  remarquer  qu'un  pareil 
fait  est  en  contradiction  avec  la  disposition  anatomique  des  nerfs. 
Notre  distingué  confrère  pense-t-il  que  si  les  yeux  s'élèvent  en 
même  temps,  ce  soit  par -un  pur  effet  du  hasard?  Il  y  a  certaine- 
ment une  disposition  anatomique  en  rapport  avec  cette  association 
du  mouvement,  et  un  centre  qui  y  préside.  C'est  ce  centre  qui  est 
intéressé  dans  le  cas  en  question. 

Effectivement,  les  troubles  des  mouvements  oculaires,  dans 
l'hystérie,  se  présentent  presque  toujours  sous  forme  de  paralysies 
ou  de  contractures  des  mouvements  associés^  ainsi  que  je  l'ai  dit 
dans  un  autre  travail. 

Pour  ce  qui  concerne  l'épreuve  des  verres  colorés  de  Stillîng, 
je  ne  la  considère  pas  comme  rigoureuse  en  elle-même  et  je 
crois  qu'elle  est  particulièrement  susceptible  de  nous  induire  en 
erreur  chez  ces  malades  dont  je  vous  parle.  Pour  que  la  visioi> 
binoculaire  s'exerce  chez  les  malades,  il  faut  qu'il  y  ait  une  cer- 
taine sollicitation  partant  du  bon  œil.  S'il  y  a  un  degré  assez  pro- 
noncé d'amblyopie,  dans  l'œil  qui  n'est  pas  amaurotique,  les 
épreuves  du  stéréoscope  et  du  prisme  peuvent  être  négatives^ 
comme  cela  avait  lieu  chez  un  second  malade  dont  je  vous  ai 
parlé.  Or,  dans  l'épreuve  de  Stilling,  lorsque  vous  placez  sur  le  bon 
œil  un  verre  coloré  qui,  pour  bien  neutraliser  la  couleur  des  lettre^, 
doit  être  très  saturé,  et  que  vous  montrez  un  tableau  qui,  du  bon 
œil,  doit  être  vu  complètement  noir  si  l'épreuve  est  bien  faite,  vous 
mettez  cet  œil  dans  les  conditions  de  l'amblyopie.  J'ajouterai  que 
ces  malades  sontsouvent  dyschromatopes,  ce  qui  complique  encore 
les  conditions  de  l'épreuve.  En  fait,  certains  malades,  surtout  ceux 
qui  ont  une  excellente  acuité  dans  le  bon  œil,  peuvent  lire  les 
caractères  colorés,  d'autres  ne  peuvent  pas,  bien  qu'ils  aient  la 
vision  stéréosco pique  et  qu'un  prisme  placé  sur  le  bon  œil  fasse 
apparaître  la  diplopie. 

MM.  Meyer  et  Vignes  me  disent:  «  Si  ce  malade  voit  deux  images 
lorsqu'on  place  un  prisme  sur  le  bon  œil,  c'estque  le  cerveau  reçoit 
deux  impressions  et  que  chaque  œil  en  a  transmis  une.  >  Evidem- 
ment, et  la  discussion  n'aurait  pas  d*objet  sans  cette  contradiction 
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apparenle  qu'un  œil  qui  fonctionne  dans  la  vision  binoculaire  ne 
fonctionne  plus  dans  la  vision  monoculaire. 

Je  reconnais  avec  M.  Parent  qu'il  est  difficile  d'établir  l'existence 
d'une  amaurose  monoculaire  en  dehors  des  afGrmations  du  malade. 
Ma  communication  a  précisément  pour  but  de  démontrer  que  les 
épreuves  que  nous  faisons  subir  en  pareille  circonstance  peuvent 
nous  induire  en  erreur.  En  présence  d'un  cas  isolé,  le  doute  peut 
être  permis,  mais  lorsque  vingt,  trente  malades  reproduisent  le 
même  symptôme  avec  les  mêmes  particularités  qu'ils  ne  peuvent 
connaître,  il  serait  puéril  de  voir  chez  tous  ces  malades  des  simu- 
lateurs. Or  je  vous  le  répète,  à  Toccasion  d'un  cas  qui  s'est  pré- 
senté à  moi  récemment,  je  vous  signale  des  observations  qui  re- 
montent à  plusieurs  années  et  qui  ont  été  plusieurs  fois  contrôlées. 

Le  fait  que  des  individus  atteints  d'amaurose  hystérique  d'un 
œil  y  l'autre  étant  fermé,  peuvent  voir  de  cet  œil  dans  la  vision 
binoculaire  et  en  particulier  dans  la  vision  stéréoscopique,  est 
positif.  Quant  à  l'explication  que  je  vous  ai  donnée  de  ce  fait  en 
apparence  paradoxal,  elle  est  très  vraisemblable  parce  qu'elle 
noas  rend  très  bien  compte  du  phénomène,  qu'elle  éclaire  d'au- 
tres faits  obscurs  tels  que  l'amblyopie  du  strabisme  et  qu'on  peut 
invoquer  encore  en  sa  faveur  d'autres  arguments.  Mais  je  ne  vous 
présente  pas  cette  explication  comme  un  dogme.  Je  la  livre  seule- 
ment à  votre  appréciation  et  si  on  en  trouve  une  meilleure,  je 
l'accepterai  avec  empressement.  Je  viens  de  vous  tracer  au  tableau 
une  figure  grossière  pour  mieux  faire  comprendre  ma  pensée, 
mais  M.  Meyer  aurait  tort  de  croire  que  je  la  propose  comme  une 
réalité  anatomique.  Les  connexions  anatomiques  qui  unissent  les 
yeux  aux  centres  visuels  sont  infiniment  plus  compliquées  qu'on 
ne  le  suppose;  j'ai  eu  Toccasion  de  m'en  expliquer  autrefois,  et  je 
réponds  à  M.  Chauvel  que  je  n'ai  pas  la  prétention  de  les  con- 
naitre.  Le  fait  que  je  vous  cite  me  semble  toutefois  avoir  dans  la 
question  une  importance  capitale.  J'ai  été  amené  à  parler  de  sug- 
gestion dans  la  discussion  ;  c'est  en  effet  un  moyen  de  contrôle 
très  utile,  mais  j'ai  toujours  eu  soin  de  séparer  les  faits  cliniques 
des  expériences  d'hypnotisme  dont  il  n'est  question  ni  dans  ma 
communication,  ni  dans  aucune  autre  de  mes  publications. 

On  reprend  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Wecker: 
les  inflammations  traumatiques  de  VœiL 

M.  Abadie.  —  La  question  soulevée  par  M.  de  Wecker  est  de  la 
plus  haute  importance  tant  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale que  de  la  pathologie  oculaire.  Elle  peut  être  ainsi  posée  :  L'in- 
flammation des  tissus  vivants  est-elle  toujours  d'origine  micro- 
bienne ? 


à 
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En  Tétai  actuel  de  la  science  nous  ne  pouvons  nous  prononcer 
encore  d'une  manière  complète  et  absolue,  mais  nous  devons  re- 
connaître que  nombre  d'étals  pathologiques  considérés  jadis 
comme  dyscrasiques  sont  de  nature  infectieuse. 

H.  Widal,  dans  une  thèse  des  plus  remarquables,  vient  de  prou- 
ver que  tous  les  accidents  si  variés  et  de  modalités  si  diverses 
qu*on  observe  chez  les  femmes,  à  la  suite  de  couches,  reconnaissent 
tous  une  cause  unique,  l'introduction  dans  l'économie  d'un  strep- 
tocoque pyogène  qui  produit  les  lésions  les  plus  variées  selon  son 
degré  de  virulence.  La  phlegmatia  alba  dolens  qu'on  a  toujours 
considérée  jusqu'ici  comme  occasionnée  par  une  altération  du  sang 
mal  définie,  est  une  manifestation  d'ordre  infecti<'ux  et  cela  aussi 
bien  dans  la  forme  la  plus  bénigne  que  dans  la  forme  la  plus  grave. 

Les  recherches  récentes  de  Chauveau,  de  Bouchard,  de  Wldal 
ont  mis  en  lumière  l'intervention  d'un  nouveau  facteur  qui  joue 
un  grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  processus  infectieui.  Je  veux 
parler  du  degré  de  virulence  du  microbe  inoculé.  Le  même  mi- 
crobe, selon  que  la  virulence  sera  exaltée  ou  amoindrie,  donnera 
naissance  à  des  états  morbides  en  apparence  fort  éloignés  les  uns 
des  autres  et  en  réalité  leur  cause  première  commune  est  l'infec- 
tion de  l'organisme. 

Ces  notions  nouvelles  sur  le  degré  de  virulence  des  microbes 
nous  expliquent  d'une  façon  satisfaisante  bien  des  faits  restés  jus- 
qu'ici obscurs,  énigmaiiques  et  permettent  de  répondre  à  bien  des 
objections. 

C'est  ainsi  qu'il  y  a  cinq  ans,  quand  il  soutenait  au  Congrès 
français  d'ophtalmologie  que  les  accidents  de  suppuration  consé- 
cutifs à  l'opération  de  iacataracte  étaient  dus  à  des  microbes  et  qu'il 
fallait  employer  des  antiseptiques,  solutions  phéniquées,  boriquées 
ou  autres,  M.  Meyerobjeclaitque  les microbesvivaienl parfaitement 
dans  toutes  ces  solutions  antiseptiques.  Ils  y  vivent,  c'est  possible, 
mais  il  y  perdent  leur  virulence  et  ils  deviennent  inoffensifs  pour 
l'organisme. 

Je  n'ignore  pas  que  M.  le  professeur  Bouchard,  dont  la  compé- 
tence est  si  haute  en  pareille  matière,  admet  que  les  processus 
morbides  peuvent  reconnaître  aussi  pour  cause  des  altérations  du 
système  nerveux. 

Je  crois  aussi  que  l'intervention  ^du  système  nerveux  joue  un 
grand  rôle,  prépare  pour  ainsi  dire  le  terrain,  mais  son  influence 
seule  ne  peut  sulfire  pour  désorganiser  les  tissus  ;  il  faut  que  tes 
microbes  s'en  mêlent.  Voyez  ce  qui  se  passe  dans  l'expérience 
célèbre  de  la  section  intra-cranienne  du  trijumeau.  Si  la  cornée, 
bien  qn'anesthésiée,  est  mise  absolument  à  l'abri  des  germes  infec- 
tieux, elle  se  conserve  intacte. 
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Il  me  parait  qu'il  n'est  pas  plus  difficile  d'interpréter  la  patho- 
géoiedes  processus  morbides  qui  paraissent  être  d'ordre  chimique. 
Au  début,  ces  processus  sont  irritatifs.  Certaines  substances  intro- 
duites par  exemple  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  ce  soit 
l'acide  urique  sécrété  à  l'excès,  que  ce  soit  le  poison  irritant  sécrété 
par  certains  microbes  et  injecté  complètement  débarrassé  des 
germes  qui  l'ont  produit,  nous  voyons  se  produire  des  troubles  de 
nutrition  irritatifs  mais  non  destructifs.  La  désorganisation  com- 
plète, la  suppuration  qui  marque  le  dernier  terme  de  Tinflamma- 
tion,  ne  se  produira  que  par  l'apparition  nouvelle  de  microbes  qui 
rouvent  dans  ce  terrain  tout  préparé  par  un  processus  irritatif  des 
conditions  tout  à  fait  favorables  à  leur  évolution. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre  comment  un  enclavement  irien 
ou  capsuiaire,  un  cristallin  luxé  peuvent  être  le  point  de  départ 
d'accidents  qui,  irritatifs  à  leur  origine,  deviennent  graves  et  infec- 
tieux par  la  suite. 

Aussi,  comme  l'adit  le  professeur  Bouchard,  il  faut  penser  patho- 
géfliquement,  c'est-à-dire  saisir  l'ordre  d'enchaînement  des  phéno- 
mènes pathologiques  et  leur  opposer  des  moyens  appropriés  à 
chaque  stade  de  leur  évolution. 

M.  GuTTiEREZ-PoNCE.  —  Commc  M.  de  Wecker,  je  suis  parti- 
san de  la  théorie  microbienne  de  l'inflammation;  seulement,  je 
crois  que,  pour  bien  expliquer  le  développement  de  ce  processus, 
il  faut  tenir  compte  non  seulement  des  micro-organismes  exté- 
rieurs, suspendus  dans  l'air  ainsi  que  dans  les  liquides  avec  les- 
quels une  solution  de  continuité  peut  se  trouver  en  contact,  mais 
aussi  des  éléments  morbigènes,  constituant  les  diathèses,  qui 
peuvent  être  contenus  dans  le  sang  et  la  lymphe.  Ces  derniers 
viennent  également  se  mettre  au  contact  des  plaies  ;  et,  de  même 
que  les  autres,  ils  remplissent  le  rôlede  véritables  corps  étrangers, 
contre  lesquels  la  cellule  vivante  normale  doit  réagir  avec  plus  ou 
moins  d'activité  et  d'énergie  selon  les  cas. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler,  à  l'appui  de  cette  opinion, 
les  expériences  de  sir  James  Paget,  le  célèbre  professeur  du 
collège  royal  des  chirurgiens  de  Londres,  auquel  j'ai  l'hon- 
neur d'appartenir.  Cet  illustre  maître,  alors  qu'il  était  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Saint-Bartholomew,  choisit  une  trentaine 
de  malades  auxquels  il  appliqua  de  petits  vésicatoires  volants, 
afin  d'en  recueillir  la  lymphe  et  l'examiner.  Les  résultats  obtenus 
par  ce  moyen  ont  été  remarquables,  car,  bien  qu'à  la  simple  vue 
tous  ces  matériaux  offraient  à  peu  près  le  même  aspect,  ils  présen- 
taient, au  contraire,  quand  on  les  examinait  au  microscope,  les 
différences  les  plus  frappantes,  et  ces  différences  étaient  en  rapport 
avec  la  nature  de  la  maladie  et  l'état  du  sujet  examiné.  C'est  ainsi 
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qu'il  a  fini  par  pouvoir  reconnaître,  au  simple  examen  microsco- 
pique de  la  lymphe,  les  caractères  généraux  de  la  maladie  dont  le 
sujet  étaient  atteint,  et  même  prédire  si,  dans  le  cas  où  une  in* 
flammation  viendrait  à  se  déclarer  chez  ce  malade,  elle  aurait  de 
de  la  tendance  à  devenir  plastique  ou,  au  contraire,  suppurative. 

Si,  donc,  nous  avons  affaire  à  un  sujet  parfaitement  sain,  une 
antisepsie  rigoureuse  nous  mettra  certainement  à  Tabri  de  tout  ac- 
cident inflammatoire  sérieux  ;  en  tout  cas,  nous  pourrons  être  sûrs 
de  ne  pas  voir  survenir  de  la  suppuration.  Par  contre,  si  le  sujet  est 
diathésique,  tous  nos  efforts  pour  prévenir  l'arrivée  des  micro-orga- 
nismes extérieurs  au  contact  de  la  plaie  n'empêcheront  pas  les 
éléments  morbigènes^que  le  malade  porte  en  lui-même,  d'agir  par- 
fois d'une  façon  fâcheuse.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  que  l'opé- 
ration de  la  cataracte,  par  exemple,  pratiquée,  avec  toutes  les  pré* 
cautions  voulues,  chez  un  sujet  syphilitique,  provoque  souYenl  une 
irilis  offrant  tous  les  caractères  de  l'iritis  spécifique? 

La  conclusion  pratique  que  nous  devons  en  tirer,  c'est  qu'il  faut 
tâcher  de  combattre  partout  Je  microbe,  aussi  bien  en  dedans 
qu'en  dehors.  Et  pourtant,  M.  Parinaud  nous  disait,  dans  notre 
dernière  séance,  qu'il  fallait  reconnaître  qu'on  abusait  de  l'antisep- 
sie et  que  déjà  on  revenait  volontiers  aux  pansements  simples. 
Cette  opinion,  dans  la  bouche  d'un  confrère  aussi  éminent,  me 
semble  dangereuse.  Je  serais  plutôt  d'avis  de  laisser  à  l'antisepsie 
suivre  son  cours,  même  si  on  en  abusait.  Elle  nous  conduit  in- 
sensiblement à  un  excellent  résultat,  savoir,  la  consécration  pra- 
tique de  l'asepsie;  de  même  que  toutes  nos  recherches  en  théra- 
peutique nous  emmènent  de  plus  en  plus  à  l'hygiène. 

Pour  terminer.  Messieurs,  je  crois  que  nous  devons  savoir  grè  à 
M.  de  Wecker  d'avoir  soulevé  une  de  ces  questions  que  l'on  a  l'ha- 
bitude de  considérer  comme  étant  déjà  résolues,  et  qui  ne  lesont 
pas,  un  de  ces  problèmes,  comme  on  en  trouve  beaucoup  dans 
notre  science,  qui  sont  une  source  de  perpétuelles  études.  L'inflam- 
mation est  une  de  ces  questions  fondamentales;  et  nous  ne  faisons 
que  gagner  à  rafraîchir  le  plus  souvent  possible  les  connaissances, 
que  nous  croyons  posséder  sur  elle,  afin  d'en  acquérir  d'autres. 

M.  Vignes.  —  Epicanthns  héréditaire.  —  J'ai  opéré,  avec 
l'aide  de  mon  ami  le  D^  Âi  taut  de  Saint-Quentin,  un  homme  de 
trente-six  ans,  atteint  d'épicanthus  complique  d'étroitesse  de  la 
fente  palpébrale,  de  ptosis,  de  cataracte  pyramidale,  toutes  mal- 
formations binoculaires  et  d'origine  congénitale.  J'ai  essayé  de 
remédier  à  ces  nombreuses  anomalies!  par  diverses  opérations,  que 
je  ne  décrirai  pas.  Mais  je  désire  attirer  votre  attention  sur  l'his- 
toire de  ce  malformé,  tant  à  cause  de  l'intérêt  tératologique  qui 
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me  semble  s*y  rattacher,  que  parce  qu'elle  complète  une  des  ob- 
servations d*épicanthus  héréditaire  sur  lesquelles  est  basée  la  re- 
marquable étude  que  Sichel  nous  a  léguée. 

Si  vous  voulez  bien  donner  un  coup  d*œil  à  ces  photographies , 
obtenues  Tuneen  face  et  l'autre  en  profil,  vous  pourrez  remarquer 
combien  est  considérablement  agrandi  l'espace  qui  existe  entre 
les  angles  palpébraux  internes  droit  et  gauche.  La  région  caroncu- 
laire  est  voilée  par  l'adhérence  des  paupières,  etlasurface  cutanée 
située  entre  le  nez  et  Tangle  interne  mesure  une  étendue  vraiment 
extraordinaire.  A  ce  niveau,  existe  un  léger  pli  cutané  en  forme  de 
bourrelet  :  il  va  d'une  paupière  à  l'autre  et  donne  à  la  peau  un  as- 
pect plissé.  Ce  vestige  de  Tépicanthus,  plus  nettement  accusé  dans 
la  première  enfance,  ressemble  fort  peu  aux  replis  cutanés  des 
figures  qui  accompagnent  le  travail  de  Sichel  et  à  propos  des 
quelles  l'auteur  s'est  cru  tenu  à  la  remarque  suivante  :  c  La  forme 
très  régulièrement  arrondie  du  pli  cutané  et  son  étendue  me  pa- 
raissent un  peu  exagérées  ici  :  du  moins  je  ne  les  ai  jamais  vues 
exactement  telles  dans  ma  pratique.  » 

Le  ptosis  est  très  accusé  ;  la  paupière,  entre  le  tarse  et  le  sour- 
cil, a  un  aspect  uniforme,  sans  aucune  ride  et,  dans  cette  région, 
est  deux  ou  trois  fois  plus  épaisse  que  normalement.  Chez  une  fil- 
lette du  sujet  qui  nous  occupe,  âgée  de  quelques  mois,  il  y  a  encore 
exagération  de  cette  épaisseur  insolite  et  l'enfant  ne  parvient  pas 
à  ouvrir  les  yeux.  Cet  état  peut  être  considéré  comme  une  variété 
de  ptosis  adipeux. 

L'étroitesse  delà  fente  palpébrale  esttelle  que  l'ouverture  maxima 
que  l'on  peut  lui  donner  ne  met  pas  entièrement  à  jour  la  surface 
cornéenne. 

Cette  angustie,  jointe  au  ptosis  et  aux  troubles  cristalliniens, 
apporte  une  gène  considérable  à  la  vision,  qui  ne  peut  s'exercer 
qu'alorsquela  tète  est  fortement  rejetée  en  arrière,  pendant  que 
le  menton  se  relève  en  avant  et  à  gauche,  car  l'œil  de  ce  côté  est 
entièrement  exclu  de  la  vision. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  habituellement  chez  les  per- 
sonnes  affectées  de  semblables  vices  de  conformation,  la  racine  du 
nez,  dont  le  dos  se  limite  par  une  arrête  assez  vive,  n'est  pas  très 
aplatie. 

Pas  d'anomalies  fonctionnelles  du  sac  et  des  conduits  lacrymaux. 
La  largeur  des  cavités  orbitraires  est  diminuée,  surtout  par  refou- 
lement en  bas  et  en  dedans  du  frontal  au  niveau  de  la  queue  du 
sourcil  :  il  est  facile  d'en  faire  la  constatation  sur  les  photogra- 
phies. 

Les  globes  oculaires  profondément  situés  dans  l'orbite  m'ont 
paru  de  dimensions  raccourcies  dans  leurs  différents  diamètres. 
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Après  dilatation  par  l'atropine,  l'acuité  visuelle  est,  à  droite,  de 
deux  dixièmes,  et  de  quelques  centièmes  à  gauche. 

Le  grand-père  de  mon  opéré  a  été  observé  par  Siebel  :  son  ob- 
servation est  la  première  de  son  mémoire.  Comme  elle  est  fort 
courte,  je  vais  vous  la  relire  : 

«  Obseuvation  I.  Dans  Télé  de  1845,  M.  T.,  d'Orléans,  seprésente 
ù  notre  consultation  avec  un  epicanthus  congénital  compliqué  de 
ptosis.  Il  a  cinq  fils  et  une  fille  qui  sont  afi'ectéscle  la  même  mala- 
die; cinq  autres,  un  garçon  et  quatre  filles,  ont,  dit-il,  de  grands 
yeux  exempts  de  toute  difformité.  La  fille  de  l'un  de  ces  fils  est 
atteinte  de  la  même  affection.  L'un  des  fils,  que  j'ai  vu,  offre  le 
ptosis  et  l'étroitesse  des  fentes  palpébrales  à  un  degré  beaucoup 
plus  avancé  que  l'épicanthus  qui  se  réduit  à  un  pli  fort  court  et 
peu  élevé  de  baut  en  bas,  mais  s'étendant  très  loin  du  nez.  II  a 
en  même  temps  du  strabisme  convergent  plus  prononcé  d'un  côté^ 
mais  il  est  dificile  de  décider  quel  œil  fut  primitivement  le  plus 
dévié.  Le  pli  constitutif  de  l'épicanthus  devient  facilement  le  siège 
d'une  érosion  par  suite  d'une  conjonctivite  catarrhale  à  laquelle  le 
malade  est  sujet  ;  cette  érosion  forme  presque  une  fissure  à  ja  par- 
tie supérieure  de  la  valvule  anormale. 

«  Les  membres  de  cette  famille  ne  sauraient  guérir  de  cette  dif- 
formité congénitale  sans  l'opération  du  ptosis,  affection  très  pro- 
noncée chez  eux.  La  simple  opération  d'épicanthus  ne  suffirait  pas, 
attendu  que  chez  eux  l'épicanthus  est  moins  développé  que  l'abais- 
sement de  la  paupière  supérieure  symptomatique  de  l'allonge- 
ment de  ses  téguments.  > 

Je  n'ai  pas  réuni  tous  les  documents  relatifs  à  cette  famille, 
dont  les  descendants  sont  dispersés  au  quatre  points  cardinaux  de 
notre  pays,  mais  je  puis  encore  vous  soumettre  la  photographie  de 
l'un  deux,  porteur  des  anomalies  que  j'ai  obser\'ées  chez  son 
neveu.  Cet  homme  a  eu  cinq  enfants  dont  un  garçon  malformé, 
deux  garçons  exempts,  un  garçon  et  une  filie  affectés  comme  le 
premier. 

Son  frère,  anormalement  conformé,  a  deux  enfants  :  celui  dont 
je  viens  de  décrire  les  vices  tératologiques  et  une  fille  que  j'ai  pu 
examiner  à  ma  clinique  :  elle  n'a  ni  epicanthus,  ni  blépbarophi- 
mosis,  mais  la  région  de  la  racine  du  nez  et  des  angles  internes 
rappelle  la  difformité  du  frère. 

Je  passe  maintenant  à  la  descendance  de  mon  opéré  :  de  son 
mariage  avec  une  jeune  femme  aux  paupières  largement  fendues 
et  aux  globes  saillants  sont  nés  trois  enfants  : 

l''  Une  fille  dont  les  traits  sont  la  reproduction  de  ceux  de  la 
mère  :  elle  est  exempte  de  la  tare  héréditaire  paternelle. 

â^  Un  garçon  chez  lequel  existe  déjà  un  aspect  particulier  de  la 


BIDLIOGRAPHIE  ET   REVUE   DES  JOURNAUX.  4^25 

racine  du   nez  quelque  peu  analogue  à  Tanomalie    anceslrale. 

3*"  Une  fillette,  dont  j'ai  déjà  parlé,  atteinte  d'épicanthus, 
d'étroitesse  de  la  fenle  palpébrale  et  de  ptosis. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  cette  communication,  ni  entrer  dan:-; 
toutes  les  considérations  que  comporte  mon  observation.  Cepen- 
dant, comme  on  a  cherché  a  établir  une  relation  entre  la  genèse  de 
la  cataracte  con^îénitale  et  la  tuberculose,  je  dois  ne  pas  omettre 
de  dire  que  T.  est  porteur  de  lésions  bacillaires  au  sommet  d'un  de 
ses  poumons.  Mais  avec  nos  connaissances  sur  cette  maladie  essen- 
tiellement parasitaire,  je  fais  volontiers  table  rase  de  cette  concep- 
tion et,  dans  le  cas  actuel,  je  considère  les  cataractes  de  cet 
homme,  qui  présente  à  un  si  haut  degré  de  développement  les 
malformations  de  ses  ascendants,  dont  les  cristallins  toutefois 
étaient  transparents,  comme  un  stigmate  de  plus  profonde  dégé- 
nérescence. 

La  séance  est  levée. 
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Do  traitement  de  la  blennoFrhée  du  sae  laerjmal  eliex  le» 

noaveaii-nés.  Ziir  Dehandlitng  der  Thrànensackblennorrhe 
bei  Neugebornen,  par  le  D'  Léopold  Weiss  {Kiinisclie  MonaU- 
blàUer  fur  Augenheilkunde,  janvier  i88î)).  —L'auteur  préconise 
comme  traitement  les  lavages  soigneux  de  l'œil,  l'emploi  des  astrin- 
gents, 4e  traitement  des  complications  de  la  muqueuse  nasale  et  le 
sondage  avec  des  sondes  coniques  à  travers  les  points  lacrymaux, 
simplement  dilatés  et  non  incisés.  Les  sondes  qu'il  employa  corres- 
pondent au  calibre  3  et  4  de  Bowmann.  11  donne  des  observations 

à  l'appui. 

D'  Boucher. 

De  qaelqaen  réflexes  ayaat  leor  point  de  départ  à  la  •«r-' 
race  de  la  eoajoaetive  et  de  la  eoraée,  par  le  D'  FeilXHKNEHLIi. 

L'eber  einige  ton  der  OberflUge  der  Copjuncliia  und  Cornea 
ausgelôsle  Réflexe.  {Klinîsche  Monatiblàtiir  fur  Avgeniieil- 
kunde,  janvier  1889.)  —  Lorsqu'on  lave  les  euls-de-sac  ou  qu'on 
instille  des  collyres,  il  se  produit  souvent  certaines  réflexes,  sur- 
tout  chez  les  enfants,  les   femmes  et  les  personnes  impression- 
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nables.  Ce  sont  des  arrêts  de  la  respiration  durant  5  secondes  envi- 
Ton,  suivi  d'une  respiration  profonde  et  saccadée,  des  mouvements 
<le  déglutition  ou  des  éternuements.  L'auteur  les  attribue  avec 
raison  à  une  excitation  des  branches  terminales  du  trijumeau. 

D'  Boucher. 

Déterminât  ton   de  In  eëelté  nnx  eonlenrs.    Zur  PrÛfung 

auf  Farbenblindheit,  par  le  D'  Grossmann  {Klinische  Monats- 
blàtter  fur  Augenheilkundey  janvier,  1889).  —  Description  d'un 
nouvel  appareil  destiné  à  permettre  cette  détermination  soit  à  la 
lumière  artificielle,  soit  à  celle  du  jour. 

D'  Boucher. 


Des  nnastomoaes  des  vnlwieanx  elllnlren  pontérlenrs  nvee 
les  vnisseanx  postérienrs  dn  nerf  optlf|ne  et  de  in   rétine. 

Veber  die  Anastomosen  der  hinteren  Ciliarge fasse  mit  denendes 
Opticus  und  der  Retina,  par  le  D'  Rumschewitscii  {Klinische 
Monatsblâtter  fur  Augenheilkunde^  février,  d889).  —  L'auteur 
décrit  dans  cet  article  une  anastomose  veineuse  cilio-rétinienne 
•formée  par  la  veine  nasale  supérieure. 

D'  Boucher. 

Kératite  bnllense  d'un  œil  dans  In  ehnmbre  antérieure  dn- 
•quel  deux  cils  sont  restés  trelse  ans  sans  déterminer  nnennc 

réaction.  Kéraltitis  buHosa  an  einem  Auge,  in  dessen  vorderer 
Kammer  zwei  Cilien  13  Jahre  ohne  Reaction  verweilt  haiteny 
par  le  D'  Mkyer.  {Centralblatt  fur  praktische  AngenheilkundCy 
janvier,  1889).  —  Une  femme  de  38  ans  fut  blessée  il  y  a  14  ans  à 
Tœil  droit  par  un  éclat  de  bois.  A  la  suite  de.cette  blessure  on  cons- 
tata dans  son  œil  la  présence^  de  deux  cils  qu'un  médecin  de 
Coimbre  essaya  inutilement  d'extraire.  La  malade  conserva  pendant 
les  13  ans  qui  suivirent,  ses  cils,  sans  que  sa  vue  fut  troublée  et  sans 
qu'il  en  résultât  d'inconvénients.  A  plusieurs  reprises  les  médecins 
purent  constater  que  ces  cils  étaient  identiques  comme  forme  et 
comme  coloration  avec  ceux  de  la  jeune  femme.  Il  y  a  un  an  sur- 
vint la  première  forme  de  kératite  bulieuse  qui  se  reproduisit  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés. 

Au  moment  de  l'examen,  le  7  octobre  1888,  l'état  était  le  suivant: 
l'œil  droit  n'est  pas  rouge,  la  cornée  est  trouble,  tachetée  et  recou- 
verte par  places,  dans  sa  moitié  inférieure,  de  fmes  bulles.  Il  ne 
reste  aucune  trace  du  traumatisme.  On  voit  partir  du  bord 
supérieur  de  la  pupille  et  venant  au-dessous  de  l'iris,  deux  fils 
blancs  qui  descendent  en  bas  et  en  avant.  Le  plus  long  et  le  plus 
^ros  des  deux  s'avance  sur  la  face  anléro-inférieure  de  l'iris.  V  = 
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compte  les  doigts  à  1",50.  L'extrémité  supérieure  du  fil  le  plus 
court  se  recourbe  en  avant  et  pénètre  â  travers  toute  l'épaisseur  de 
la  cornée  à  la  surface  de  laquelle  on  voit  un  point  de  blanc  qui 
est  sa  terminaison.  Deux  figures,  dans  le  texte  de  Tobservation, 
représentent  l'aspect  de  l'œil.  On  attribua  le  développement  de  la 
kératite  bulleuse  à  la  présence  des  cils  et  on  pratiqua  l'extraction. 
Après  avoir  chloroformé  la  malade  et  provoqué  la  contraction  de 
riris,  on  fit  une  incision  avec  le  couteau  triangulaire  à  la  partie 
interne  de  la  cornée.  Puis  par  l'ouverture  on  alla  saisir  les  cils  avec 
une  pince  à  griffe.  L'opération  se  fit  sans  difficulté.  La  guérison 
fut  rapidement  obtenue,  malgré  uu  petit  enclavement  de  l'iris  qui 
céda  rapidement  à  l'emploi  de  l'éserine.  La  kératite  bulleuse  se 
reproduisit  cependant  encore  à  plusieurs  reprises. 

L'auteur  fait  suivre  cette  intéressante  observation  de  remarques. 
Il  attribue  la  décoloration  des  cils  à  l'action  prolongée  des  sels  de 
soude  contenus  dans  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  et  la  pro- 
duction de  la  kératite  bulleuse  à  la  lésion  de  la  membrane  de  De- 
cemet  produite  par  les  cils.  On  contrôla  par  un  examen  microsco- 
pique, la  nature  de  ces  deux  fils  blancs  qui  furent  reconnus  bien 
évidemment  pour  des  productions  pileuses. 

D'  Boucher. 

Rupture  de  la  ehorotde  pseudo-eyetleerque  dans  le  eorps 
vitré  et  nystafronn*  d«  l'œil  droit.  HIppua.  RuptUV  der  AderhaUt 

PseudO'Cysticercus  ira  Glaskôrper  und  Nystagmus  des  rechten 
Auges.  Hippus^  par  le  D'  Georges  Ludwig,  médecin  de  régiment. 
(Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde^  février,  1889).  — 
Un  homme  de  23  ans  avait  reçu  à  l'âge  de  H  ans  un  violent  coup 
de  râteau  en  bois,  sur  l'œil  droit,  à  la  suite  duquel  il  fut  trois  mois 
dans  le  délire.  Lorsqu'il  fut  guéri,  il  avait  perdu  la  vision  de  cet 
<eil  et  éprouvait  des  spasmes  qu'il  cherchait  à  arrêter  en  mettant  les 
doigts  sur  les  paupières  fermées.  En"  novembre  1888  il  fut  envoyé  à 
l'hôpital  militaire  pour  qu'on  constatât  Texistence  de  son  affection 
oculaire  et  qu'on  statuât  sur  son  aptitude  à  faire  partie  de  la 
landwehr.  En  l'examinant  on  trouva  des  cicatrices  cutanées  des 
paupières  et  une  tache  de  la  cornée,  dans  le  corps  vitré  un  corps 
arrondi  tenant  par  une  sorte  de  pédicule  au  nerf  optique  res- 
semblant beaucoup  à  un  cysticerque  enkysté,  mais  qu'on  reconnut 
être  formé  par  les  résidus  des  produits  inflammatoires  et  hémor- 
ragiques du  corps  vitré,  à  la  suite  de  la  blessure.  On  trouva  en  outre 
une  rupture  de  la  choroïde.  L'œil  était  agité  par  des  oscillations 
verticales  irrégulières  et  inégales,  et  la  pupille  présentait  les 
symptômes  décrits  sous  le  nom  de  hippus.  Ces  deux  dernières  lé- 
sions paraissent  à  l'auteur  d'être  origine  cérébrale  et  la  consé- 
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quence  d'une  méniogite  qui  se  développa  à  la  suUe  du  coup  reçi» 
par  le  malade. 

D'  Boucher. 


Raceoiurel«aciiient  des  muscles  droits  par  résection  et  coa-^ 

traction  des  tendons.  Tendofi  resectiofi  and  tendon  eontrac$io99' 
for  shorterring  the  recti  muscles,  par  G.  Stevens  (New- York 
médical  Journal,  30  mars  1889.)  —  L'auteur  procède  de  la  façon 
suivante  pour  la  résection  tendineuse.  Avec  des  ciseaux  à  extré- 
mités étroites  dont  il  se  sert  pour  la  ténotomie  sous-conjoncliva^e, 
il  fait  à  la  conjonctive  une  ouverture  de  moins  de  1  miilimèlre- 
d'étendue  à  environ  1  millimètre  arrière  de  Tinsertion  du  tendoo, 
et  exactement  sur  sa  partie  centrale.  Cette  ouverture  sera  aussv 
petite  que  possible  et  suffisante  seulement  pour  mettre  à  jour  me 
petite  portion  de  la  surface  du  tendon.  Une  fine  pince  est  alors  ia-^ 
troduite,  fermée,  à  travers  la  petite  plaie  et  poussée  légèrement  eor 
arrière.  Lorsqu'on  écarte  les  doigts,  les  branches  s'écartent,  exer- 
cent une  pression  sur  les  tissus  élastiques  qui  les  entourent,  au^ 
mentant  ainsi  temporairement  les  dimensions  de  la  plaie,  et  per* 
mettant  à  l'opérateur  de  pincer  un  pli  du  tendon  à  quelque  distance 
de  son  insertion.  Le  tendon  est  divisé  avec  soin  transversaiemeni 
un  peu  en  avant  de  J'inserUon  de  la  pince;  on  conduit  la  section  de 
chaque  côté  comme  dans  le  cas  de  ténotomie  graduée  jusqu'à  ce 
que  le  bord  du  tendon  ait  été  atteint;  on  doit  ménager  ce  bord. 

Avec  un  crochet  à  traction  fin  et  aigu,  on  attire  alors  la  lèvre 
postérieure  de  la  section  faite  au  tendon  en  avant,  à  travers  l'ou- 
verture faite  à  la  conjonctive  qui  permet  celte  manœuvre  sans  se 
déchirer.  Tandis  que  le  tendon  est  ainsi  attiré  en  avant,  on  intro- 
duit une  fine  aiguille  spéciale  ou  divulseur  que  l'on  pousse  en  ar- 
rière de  la  plaie  et  qui  libère  le  tendon  de  toutes  les  connexioii5> 
avec  les  tissus  voisins. 

Cette  libération  du  tendon  permet  de  l'attirer  en  avant  sans  pro- 
duire le  moindre  pli  conjonctival  qui  se  produirait  certainement 
autrement  avec  un  fort  raccourcissement  du  tendon.  Le  tendon» 
étant  ainsi  attiré  en  avant  dans  une  longueur  égale  à  la  quantité 
que  l'on  désire  réséquer  par  des  tractions  faites  soit  à  l'aide  dià 
crochet  à  traction,  soit  à  l'aide  de  la  fine  pince  à  fixation  qui  peul 
remplacer  le  crochet,  en  évitant  Je  plus  possible  d'élargir  la  plaie 
conjonctivale,  on  fait  une  section  partant  de  chaque  extrémité  de 
la  section  transversale  et  aboutissant  en  arrière  juste  derrière  Fia- 
sertion  de  la  pince.  De  cette  façon  on  enlève  un  lambeau  tendineux, 
à  peu  près  triangulaire.  Tirant  ensuite  sur  la  pince  qui  saisit  le 
haut  ou  sommet  du  triangle,  Taiguilie  armée  d'un  fil  de  soie 
0)°  000^000)  est  passée  en  arrière  de  ce  sommet  quand  la  section  dià 
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triangle  est  terminée.  L*aigiii]le  est  passée  ensuite  à  travers  Tex- 
trémité  cornéenne  du  tendon  et  la  lèvre  de  la  plaie  conjonctivale 
<d»Bs  une  étendue  ne  dépassant  pas  1  millimètre,  puis  on  serre  ^t 
•on consolide  la  suture. 

La  «pince  à  fixation  a  pour  objet  de  maintenir  un  pli  exactement 
s«r  la  «partie  médiane  du  tendon.  Sans  cette  précaution,  il  serait 
idilVicile  de  placer  l'angle  de  la  partie  réséqqée  exactement  sur  la 
ligne  médiane.  On  peut  le  faire  approximativement,  sans  se  servir 
fie  la  pince  à  fixation  ou  bien  si  elle  a  lâché  prise  en  passant  un 
47rochet  mince  au-dessous  du  tendon,  quand  la  résection  est  ter- 
minée, en  veillant  sur  sa  direction  et  attirant  ainsi  un  angle  en 
^vant.  il  vaut  mieux  cependant  s'assurer  de  ce  premier  point  dès 
le  début  puisqu'il  est  possible  d'agir  avec  précision. 

Bendant  les  différents  temps  de  l'opération,  on  évitera  autant 
^ne  possible  d*élarp:ir  la  petite  plaie  conjonctivale.  Pour  la  ion- 
^;iienr  de  tendon  à  réséquer,  le  chirurgien  examinera  avant  la  po- 
i^ixion  relative  des  yeux,  et  la  distance  de  la  base  au  sommet  de  la 
section  tendineuse  représentera  à  peu  près  l'étendue  de  la  rotation 
ide  l'œil. 

La  résection  tendineuse  est  utile  lorsque  la  différence  dans  la 
|M>sition  relative  des  yeux  est  considérable.  Dans  les  cas  légers,  la 
contraction  tendineuse  sera  applicable. 

Pour  pratiquer  la  contraction  tendineuse  on  fait  la  même  incision 
conjonctivale  que  précédemment.  On  attire  le  tendon  en  avant  à 
travers  la  plaie  et  on  le  sectionne  transversalement  vers  chaque 
liord.  Le  fin  crochet  à  traction  est  alors  introduit  au-dessous  du 
Itendon  qu'il  attire  en  avant.  On  passe  Taiguille  à  travers  le  ten- 
don, aussi  loin  que  cela  est  nécessaire.  Si  on  la  pousse  assez  loin 
pour  laisser  une  certaine  longueur  de  tendon  qui  ferait  saillie  en 
avant,  on  peut  raser  cette  partie  avec  des  ciseaux  de  façon  à  laisser 
uù  léger  bord.  L'aiguille  est  alors  passée  à  travers  la  lèvre  anté- 
rieure du  tendon  et  on  fait  la  suture.  Il  vit  sans  dire,  qu'avant  de  su- 
turer, dans  tous  les  cas,  on  s'assurera  de  l'effet  produit  et  qu'on 
diminuera  ou  qu'on  augmentera  l'action  si  cela  est  nécessaire. 

Après  ces  opérations,  la  réunion  se  fait  par  première  intention, 
aussi  faut-il  prévoir  peu  de  changements  dans  l'effet  produit, 
quoique  par  suite  de  l'élasticité  des  parties  comprises  dans  la  su- 
ture, on  ait  temporairement  un  excès  de  correction.  Les  fils  seront 
enlevés  après  cinq  ou  six  jours,  et  peu  de  semaines  après,  il  ne  pa- 
raîtra aucune  trace  pouvant  révéler  qu'une  opération  a  été  faite. 

Bans  la  plupart  des  cas  de  strabisme  divergent  ou  convergent 
<irdinaire,  la  résection  tendineuse  peut  être  combinée  avec  une  té- 
notoiTiie  modérée  de  l'un  ou  des  deux  yeux.  xVprès  un  relâchement 
Aodéré  du  tendon  trop  court  par  une  faible  ténotomie,  la  résection 
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du  tendon  du  muscle  opposé  produira  un  supplément  d'effet,  e 
maintiendra  une  tension  à  peu  près  uniforme  des  deux  muscle 
opposés,  qui  n'existera  pas  aprèâ  un  grand  reculement  du  tendon 
ou  après  un  avancement  sans  ténotomie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'hétérophorie,  paraissant  ré- 
sulter d'une  faiblesse  dans  l'action  des  muscles  plutôt  que  d'un 
excès  d'action  des  muscles  opposés,  la  résection  tendineuse  con- 
serve mieux  l'action  des  muscles  droits  que  ne  le  fait  la  ténotomie. 
Dans  les  hauts  dégrés  de  strabisme,  il  est  avantageux  de  combiner 
la  résection  tendineuse  à  la  ténotomie  et  il  vaut  mieux  toucher  aux 
quatre  muscles  que  de  faire  seulement  une  ténotomie  excessive» 

Vient  ensuite  la  description  des  instruments  employés  par  Tau— 
teur  avec  figures  à  l'appui. 

D'  Belliard. 


Opération  do  «ymblepharoii  par  tMiiuiplantaiton  de  ma— 

qoense  labiale.  Ou  an  opération  for  symblepharon  by  trans- 
plantation of  mucous  membrane  from  tke  ftp,  par  Meighan,  de 
Glascow  (Britsh  Médical,  30  mars  1889).  —  L'auteur  décrit  ainsi 
son  mode  d* opération.  L'opération  est  longue  et  demande  à  être 
soignée;  cependant  à  moins  que  le  malade  ne  soit  très  timoré,  on 
ne  donnera  pas  le  chloroforme,  si  ce  n'est  peut-être  lorsqu'on  sé- 
parera le  globe  de  l'œil  de  la  paupière,  ce  qui  est  douloureux;  mais 
les  instillations  de  cocaïne  à  4  p.  100  pendant  que  l'on  pratique 
les  incisions,  rendent  l'opération  moins  douloureuse.  On  commence 
par  séparer  la  paupière  du  globe  de  l'œil  jusqu'à  ce  que  ce  dernier 
puisse  se  mouvoir  librement  dans  toutes  les  directions.  La  divisioit 
faite;  et  l'héinorragîe  nrrètée,  la  surface  cruentée  du  globe  sera 
recouverte  par  des  lambeaux  de  conjonctive  pris  soit  dans  le  voi- 
sinage immédiat,  soit  sur  les  côtés  du  globe  de  l'œil.  On  estime 
ensuite  l'étendue  de  la  surface  palpébrale  à  recouvrir  et  on  trace 
sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  au-dessous  de  l'angle  de  la 
bouche  un  lambeau  de  même  forme,  mais  environ  un  tiers  plus 
étendu,  à  cause  de  la  rétraction  consécutive.  Ce  lambeau  sera  dis- 
séqué convenablement  avec  des  ciseaux,  et  soigneusement  débar- 
rasé  des  glandes  labiales,  de  la  graisse  et  du  tissu  sous-muqueux^ 
il  sera  ensuite  appliqué  avec  soin  sur  la  surface  cruentée  de  la  pau- 
pière et  fixé  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture.  Pendant  l'opé- 
ration, on  se  servira  d'une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  i 
p.  5,000.  Après  l'opération  les  paupières  sont  fermées  et  recou- 
vertes de  lint  borate;  on  ne  les  ouvrira  que  vingt-quatre  ou 
48  heures  plus  tard. 

Dans  quatre  observations  qu'il  rapporte,  l'auteur  a  obtenu  de  bons 
résultats  et  il  juge  qu'on  peut  avoir  recours  à  ce  procédé,  dans  les 
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cas  od  le  symblepharon  occupe  un  tiers  ou  plus  de  la  surface  pal- 
pébrale,  et  surtout  dans  les  cas  ou  les  culs-de-sac  sont  atteints  et 
dans  ceux  où  l'on  ne  peut  utiliser  que.  peu  de  conjonctive.  Dans^ 
quelques  cas  où  il  a  essayé*  la  conjonctive  humaine  ou  la  conjonc- 
tive du  lapin,  il  n'a  pas  obtenu  de  résultats  satisfaisants. 

D'  Belliard. 

Observations  montrAiit  l'inllnenee  des  verres  eonvexespoiir 
Im  eorreetioa  dii  strabisme  eonverg^ent  cites  les  Jenoes  en- 
fants snnsténotomte.  Cases  Ulustrating  the  influence  of  convex 
glas^es  in  correcting  ihe  convergent  squint  of  young  childrenj 
tnostly  withoui  tenotomy,  par  Pomeroy  {New-  York  Médical  Jour- 
nal j  20  avril  1889.)  —  L'auteur  rapporte  dix-sept  observations  dans 
lesquelles,  chez  les  enfants  de  deux  à  dix  ans  atteints  de  strabisme 
convergent,  il  a  obtenu  une  guérison  en  prescrivant  des  verres  con- 
vexes. Il  détermine  à  l'aide  de  Tophtalmoscope  et  après  avoir  ins- 
tillé de  l'atropine,  l'état  réel  de  la  réfraction  et  prescrit  le  port 
constant  des  verres  convexes  corrigeant  totament  l'hypermétropie 
ainsi  trouvée.  Il  semble  résulter  de  ces  observations  que  l'hypermé- 
tropie totale  doive  être  corrigée  ;  car,  dans  un  cas,  la  guérison  n'a 
pu  être  obtenue  qu'après  une  complète  neutralisation  de  ce  vice  de 
réfraction.  L'atropine  n'a  pas  donné  à  l'auteur  des  résultats  aussi 
satisfaisants  que  la  correction  de  l'amélropie  par  les  verres. 

D'  Belliard. 

De  l'hérédité  de  la  myopie  (communication  à  l'Académie). 
—  M.  Hotais,  d'Angers,  a  étudié  avec  soin  l'influence  de  l'hérédité 
sur  la  myopie;  il  pense  qu'il  y  a  là  un  danger  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  attirer  l'attention  des  hygiénistes.  Il  formule  ainsi 
qu'il  suit  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  après  de  nom- 
breuses reciierches  : 

€  J'ai  examiné,  dit-il,  directement  les  familles  de  330  jeunes 
gens  myopes  et  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

l**  L'influence  héréditaire  de  la  myopie  est  manifeste. 

^0  Elle  existe  dans  216  familles  sur  330,  soit  dans  65  p.  100  des 
cas. 

3"  La  myopie  héréditaire  se  distingue  de  la  myopie  acquise  par  : 

a.  Son  apparition  plus  précoce; 

b.  Son  développement  plus  rapide  ; 

e.  La  moyenne  plus  élevée  de  son  degré; 
d.  Par  des  complications  plus  fréquentes  et  plus  étendues. 
En  somme,  la  myopie  héréditaire  est  plus  grave  que  la  myopie 
acquise. 
4*"  La  myopie  est,  en  général,  transmise  par  le  père  à  la  (llle 
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(86  p.  100)  et  par  la  mère  au  fils  (79  p.  100).  La  myopie  hérédi- 
laire  est  donc  divisée,  au  point  de  vue  sexuel. 

5°  Les  principales  conditions  qui  favorisent  la  transmission  hé- 
lodilaire  de  la  myopie  sont  : 

a.  Avant  tout  Tapplicalion  de  la  vue  dans  un  milieu  hygiénique 
défavorable,  soit  à  l'école,  soit  à  la  maison  paternelle; 

b.  L'astigmatisme  d'un  certain  degré  (au-dessus  de  0,75)  14 

p.  100; 

c.  La  microsémie  (abaissement  de  la  voûte  orbitaire)  16  p.  100. 

13'  La  conclusion  de  la  démonstration  précise  de  la  myopie  héré- 
ditaire dans  une  proportion  élevée  (6  p.  100)  et  de  sa  gravité  doit 
être  d'imposer  à  tous  ceux  qui  dirigent  l'éducation  des  enfants 
une  hygiène  scolaire  plus  rigoureuse,  tant  à  l'école  qu'à  la  maison 
paternelle. 

Biépharopia«iie.  —  Dans  la  même  séance  de  l'Académie, 
M.  Dianoux  a  déposé  une  note  sur  un  procédé  de  blépharoplastie 
applicable  au  cas  où  les  procédés  connus  ne  peuvent  suffire,  c  Ce 
procédé  que  j'appelle  blépharoplastie  à  pont,  dit  M.  Dianoux,  con- 
siste à  rendre  les  nouvelles  paupières,  reconstituées,  comme  dans 
la  méthode  de  simple  blépharoplastie,  indépendantes  du  tissu  dont 
on  les  a  séparées,  pendant  tout  le  temps  que  dure  le  processus  de 
rétractation  de  la  cicatrice.  L'opération  comprend  deux  phases 
séparées  par  un  intervalle  de  plusieurs  mois,  si  Ton  n'a  pas  fait  la 
jçreffe  ou  si  celle-ci  a  échoué  : 

Première  phase.  —  On  fait,  avec  le  bistouri,  dans  toute  l'épais- 
seur du  tissu  cicatriciel,  une  incision  curviligne  commençant  à 
T)  millimètres  e^iviron  delà  commissure  interne  des  paupièresdaos 
le  plan  vertical,  passant  par  son  sommet  pour  se  terminer  à  sem- 
blable distance  de  la  commissure  externe;  elle  circonscrit,  entre 
elle  et  le  bord  ciliaire,  une  hauteur  de , tissu  suffisante  pour  la  nou- 
velle paupière.  Une  seconde  incision  inscrite  dans  la  précédente» 
divise  la  conjonctivite  dans  la  ligne  qu'occupe  ou  doit  occuper  le 
fond  du  cul-de-sac.  Si  Ton  fait  la  blépharoraphie,  on  procède  alor^ 
à  l'avivement  du  bord  ciliaire,  puis  le  lambeau  cutané  ou  plutôt 
cicatriciel  est  disséqué,  en  lui  donnant  Tépaisseur  nécessaire,  et 
remonté  ou  abaissé  jusqu'à  occuper  une.  situation  convenable, 
c'est-à-dire  une  ligne  horizontale  passant  parles  missures.  On  foil 
ensuite  la  suture  des  bords  ciliaires  l'un  à  l'autre  pour  joindre  les 
deux  paupières  en  une  seule.  On  procède,  en  dernier  lieu,  au  point 
spécial  de  l'opération  qui  consiste  à  souder  très  soigneusementet 
très  exactement  le  bord  libre  de  la  paupière  avec  le  bord  conjonc- 
tival  rendu  libre  par  la  deuxième  incision  et  disséqué  dans  l'étendue 
suffisante.  C'est  de  la  bonne  exécution  de  cette  suture  que  dépend 
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ie  succès.  On  panse  en  plaçant  une  lame  de  protective  entre  le  bord 
périphérique  palpébral  el  ie  tissu  de  la  face  d'où  il  a  été  détaché, 
puis  un  applique  une  autre  lame  plus  grande  de  protective  sur 
l'ensemble  des  paupières. 

Deuxième  phase.  —  Quand  la  cicatrisation  de  la  f:ice  est  défi- 
nitive et  qu'il  n'y  a  plus  de  rétraction  à  redouter,  soit  quatre  ou 
cinq  mois  au  moins  après  la  première  intervention,  on  fait  l'avive- 
ment  du  bord  périphérique  palpébral,  et  on  l'insère  dans  une  rai- 
nure ouverte  au  bistouri,  dans  la  face,  au  point  convenable  pour 
restituer  à  la  paupière  une  situation  favorable  et  un  fonciionne- 
ment  normal.  Quelques  points  de  sutures  le  fixent  et  sont  enlevés 
aussitôt  que  possible. 

Pour  la  paupière  supérieure,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  du  rele- 
veur,  son  tendon  doit  être  recherché  avec  le  crochet  à  strabisme, 
détaché,  puis  suturé  près  du  bord  orbitaire  et,  lors  de  la  seconde 
phase,  on  le  détache  à  nouveau  et  on  l'insère  dans  la  paupière 
dédoublée  à  cet  effet. 

Jllélano-sareoine  de  l'irla  et  de  la  ehoroVde.  —  M.  Moriez 

présente  à  la  Société  de  médecine  de  Nice  un  œil  qu'il  a  énucléé, 
le  28  novembre  dernier,  sur  un  mineur  âgé  de  60  ans.  Ce  malade, 
vu  il  y  a  six  ou  huit  mois,  présentait  à  ce  moment  sur  l'iris  une  tache 
noire,  indolore,  sans  altération  de  l'acuité  visuelle.  Le  traitement 
anlisyphilitique,  administré  par  précaution,  n'empêcha  pas  la  tu- 
meur d'augmenter.  M.  Moriez,  croyant  à  un  sarcome,  voulait  faire 
l'énucléation  de  l'œil;  mais,  sur  l'hypothèse  d'un  cyslicerque  de 
l'iris,  émise  par  M.  Courserant,  le  malade  fut  gardé  en  observation. 
Auboulde  deux  mois,  la  tumeur  ayant  gagné  lasclérotique,  sa  nature 
maligne  n'était  plus  douteuse  et  l'œil  fut  énucléé.  La  tumeur  avait 
envahi  la  choroïde;  le  nerf  optique  était  intact;  il  s'agissait  d'un 
mélano-sarcome. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  du  point  de  départ 
iridien  de  la  tumeur,  fait  qui  est  des  plus  rares.  Une  observation 
de  Hirschberg  est  la  reproduction  exacte  de  celle-ci  ;  mais  la  tumeur 
a  été  enlevée  plus  tôt.  M.  Moriez,  sur  une  série  de  1,500  affections 
oculaires  environ,  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas. 

On  doit  s'attendre  à  une  récidive;  celle-ci  se  produit  soit  sur 
place,  soit,  presque  toujours,  dans  le  foie,  quelquefois  dans  l'esto- 
mac, exceptionnellement  dans  les  ganglions  lymphatiques.  C'est  dans 
les  deux  premières  années  que  la  récidive  est  surtout  à  craindre; 
le  pronostic  de  ces  tumeurs  mélaniques  est  des  plus  graves;  après 
énucléation,  la  proportion  des  guérisons  n'est  guère  que  de  6 
p.  100,  tandis  qu'elle  est  de  29  à  30  p.  100  pour  les  carcinomes  en 
général.  {Écho  médical  de  Toulouse.)  D'  Galezowski. 

REC.  D'OPUT.  â8 
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De»    épithélinms  «é«réteiirs    des    hameiirs    de    l*«ell.    — 

M.  Ranvier,  au  nom  de  M.  Boucheron,  présente  une  note  sur  ce 
sujet. 

Le  névro-épithéiium  terminal  des  organes  des  sens  est  partout 
accompagné  d'un  épithélium  sécréteur  qui  procède  de  la  même 
origine. 

Ainsi,  pour  le  sens  du  tact,  Tépithélium  primitif  et  indifférent 
de  Tembryon  se  différencie,  d'une  part,  en  névro-épithélium  du 
tact,  en  épithélium  sécréteur  de  la  sueur  et  du  sébum,  en  épithé- 
lium de  recouvrement,  l'épiderme. 

Pour  le  nez,  la  différenciation  de  Tépithélium  primitif  produit 
le  névro-épithélium  de  Todorat,  Tépithélium  mucipare  des  fosses 
nasales. 

A  la  langue,  de  même,  Tépithélium  embryonnaire  devient,  par 
différenciation,  le  névro-épithélium  du  goût,  Tépithélium  sécré- 
teur de  la  salive  et  Tépithélium  de  recouvrement  des  papilles  cor- 
nées de  la  langue. 

C'est  aussi  la  même  différenciation  pour  Toreille,  où  se 
forment,  aux  dépens  de  l*épilhélium primitif,  un  névro-épithélium 
cilié,  (les  cellules  sécrétantes  deTendolymphe,  épithélium  vascu- 
laire  de  la  stria  vascularis,  et  de  Tépithélium  indifférent  des 
membranes  de  Reissner,  des  sacs  et  des  canaux. 

Il  en  est  enfln  de  même  pour  l'œil,  où,  par  différenciation  de 
répithélium  de  la  vésicule  oculaire  primitive,  se  produit  le  névro- 
épithélium  de  la  rétine  et  ses  dépendances,  Tépithélium  sécréteur 
du  pourpre,  épithélium  choroïdien,  et  enfin  l'épithélium  des  pro- 
cès ciliaires  et  de  Tiris  qui  sécrète  les  liquides  de  l'humeur 
aqueuse  et  de  l'humeur  vilrée. 

Les  matériaux  de  ces  sécrétions  parasensorielles  sont  fournis  par 
des  vaisseaux  plus  ou  moins  spécialisés,  et  la  sécrétion  est  régie 
par  des  nerfs  sécréteurs  et  vaso-moteurs  qui  sont  aussi  plus  ou 
moins  distincts. 

Il  suffit  de  rappeler  la  corde  du  tympan  qui  en  est  le  type. 

Le  premier  et  le  plus  remarquable  exemple  de  sécrétion  épithé- 
liaie  dans  l'œil  a  été  démontré  par  Boll,  de  Rome,  qui  a  découvert 
le  pourpre  visuel,  produit  de  l'épithélium  choroïdien. 

En  suivant  cette  voie,  nous  avons  fait,  dès  1883,  une  étude  assez 
détaillée  des  autres  épithéliums  sécréteurs  de  l'œil  sous  le  titre 
suivant  :  Épithélium  aquipare  et  vitréipare  des  procès  ciliaires. 

La  démonstration,  que  les  liquides  de  l'humeur  aqueuse  et  le 
liquide  du  corps  vitré  sont  des  liquides  de  sécrétion  et  non  du 
simple  plasma,  se  base,  entre  autres,  et  en  attendant  un  réactif 
spécial  introuvé,  sur  les  qualités  différentes  de  ces  liquides. 

Ainsi  rhumeuraqueuse  se  distingue  du  plasma  sanguin,  par  son 
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action  destructive  des  leucocytes,  comme  l'a  si  bien  établi  Ranvier; 
par  sa  puissance  également  destructive  des  cellules  du  cristallin, 
quand  la  capsule  est  ouverte;  même  action  destructive  sur  la  cor- 
née quand  la  membrane  vitreuse  de  Desccmetest  ouverte. 

Par  conséquent,  Tbumcur  aqueuse  est  toute  différente  du  plas- 
ma sanguin,  qui,  lui, est  conservateur  des  cellules.  Comme,  d'autre 
part,  entre  les  vaisseaux  et  le  sac  de  Thumeur  aqueuse,  il  n'existe 
que  l'épithélium  des  procès,  c'est  bien  à  cet  épithélium  que  revient 
la  sélection  des  principes  spéciaux  constituant  ^humeu^  aqueuse. 

Ces  mômes  considérations  s'appliquent  au  corps  vitré,  si  l'on  se 
souvient  bien  qu'il  y  a  lieu  de  séparer  le  liquide  vitré  d'avec  la 
trame  conjonctive,  et  que  tout  ce  qui  précède  a  rapport  au  liquide 
vitré. 

Il  nous  sera  permis  d'insister  à  nouveau  sur  ce  fait.  Il  parait 
avoir  échappé  à  M.Nicati,  qui  a  omis  de  le  rappeler,  dans  sa  Note 
du  22  avril  sur  le  même  sujet.  Son  travail  d'ailleurs  ne  fait  que  con- 
firmer ce  que  nous  avons  cherché  à  établir,  le  rôle  sécréteur  des 
épithéliums  des  procès  ciliaires  sur  les  humeurs  de  l'œil.  (Bulletin 
médical j  12  mai  1889.)  D'  Galezowski. 

Conjonctivite  dne  à  la  cocaïne.  —  Chez  Irois  malades  soumis 
pendant  une  période  de  deux  à  quatre  mois  aux  instillations  de 
«ocaïne,  M.  le  D'  Kipp,  de  Newark,a  observé  une  forme  particulière 
de  conjonctivite. 

Les  malades  accusaient  principalement  une  sensation  de  brûlure 
et  de  picotement  et  une  légère  sensibilité  à  la  lumière.  Les  pau- 
pières légèrement  gonflées  et  excoriées  à  leurs  angles  n'étaient 
pas  rouges.  Les  sécrétions  abondantes  se  présentaient  sous  forme 
de  liquide  visqueux  clair.  La  conjonctive  palpébrale  était  gonflée, 
de  couleur  rouge  jaunâtre,  et  sa  surface  presque  tout  entière  était 
parsemée  de  petites  élévations  translucides  (follicules)  ayant  à  peu 
près  les  dimensions  de  grains  de  sagou.  Les  follicules  étaient  plus 
nombreux  en  arrière  des  tarses.  Cet  état  rappelle  tout  à  fait  la 
conjonctivite  due  à  l'usage  prolongé  de  l'atropine,  sauf  la  diffé- 
rence de  coloration  qui  était  ici  rouge  jaunâtre  au  lieu  d'être 
rouge  vif  comme  dans  le  cas  de  conjonctivite  atropînique. 

Les  deux  paupières  étaient  également  affectées,  et  les  deux  yeux 
présentaient  le  môme  aspect.  La  cessation  du  collyre  à  la  cocaïne 
et  l'instillation,  deux  fois  par  jour,  d'un  collyre  à  1/20  p.  100  de 
sulfate  de  zinc  firent  disparaître  cette  conjonctivite  dans  l'espace 
de  six  semaines.  {Rev,  d'OphtaL)  F.  Despagnkt. 

lies  InflammatlonB  du  bord  des  paupière*.  —  Fuchs  distingue 

deux  formes  de  blépharite,  la  forme  squameuse  et  la  forme  ulcé- 
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reuse.  Il  considère  la  première  comme  une  séborrhée,  et  la  seconde 
comme  un  eczéma  qui,  en  raison  de  ia  présence  des  cils,  s'ac- 
compagne de  suppuration  des  follicules  pileux.  Comme  suites  de 
la  blépharite,  on  doit  compter  le  catarrhe  chronique  de  la  conjooc- 
tive,  le  madarosis,  le  trichiasis,  le  tylosis  et  l'ectropion. 

Comme  causes  générales  du  développement  de  la  blépharite,  il 
considère  les  directions  constitutionnelles  :  anémie,  scrofulose  et 
tuberculose,  et  comme  causes  locales,  la  conjonctivite  chronique 
et  le  larmoiement  (ophtalmie  scrofuleuse,  ;ilTections  des  voies  la- 
crymales, occlusion  incomplète  des  paupières,  etc.). 
•  La  thérapeutique  de  la  blépharite  doit  remonter  à  la  cause  : 
améliorer  la  constitution  du  patient  et  les  conditions  hygiéniques 
où  il  vit.  On  doit  combattre  autant  que  possible  les  causes  locales. 
Fusch  recommande  la  pommade  au  précipité  blanc  avec  l'ung. 
emolliens  à  1  ou  2  p.  100. 

L'orgeiet  peut  être  externe  ou  interne.  Le  premier  procède  de 
rinflammalion  d'une  glande,  le  second  vient  d  une  glande  de  Héi- 
bomius.  On  doit  les  considérer  comme  de  Tacné  palpébral.  Le 
chalazion  n'a  de  commun  avec  ce  dernier  que  le  siège;  le  proces- 
sus intime  en  est  tout  différent.  Le  chalazion  développé  consiste 
en  un  tissu  spongieux  analogue  au  tissu  de  granulation,  dans  lequel 
on  rencontre  des  cellules  géantes.  Au  centre  de  ce  tissu  granuleux 
se  voient  les  restes  du  contenu  épaissi  des  aciniglandulaires,  dont 
les  parois  ont  disparu  totalement.  A  la  périphérie,  le  chalazion 
possède  une  paroi  de  tissa  conjonclif,  constituée  par  i'épaississe- 
ment  et  le  refoulement  du  tissu  voisin.  Par  une  sorte  de  ramollis- 
sement muqueux,  les  parties  centrales  du  tissu  granuleux  dégé- 
nèrent, de  telle  sorte  qu'au  milieu  se  forme  une  cavité  remplie  d'un 
liquide  louche. 

L'examen  histologique  montre  une  analogie  entre  le  chalazion 
et  l'acné  rosacé  de  ia  peau.  Le  chalazion  se  d(Weloppe  surtout  chez 
les  sujets  &gés. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  dans  l'incision  et  le  curet- 
tage  du  tissu  granuleux.  (La  Pratique  médicale,  N»2l.) 

F.  Despagnet. 

Rëfloltats  du  iraltement,  par  la  Muiiponiilon,  da  tabea  et 
i'antres  maladleM   nerwensea.    —    MM.    Kolenburg    et   Mendei 

viennent  de  publier  dans  le  Neurologisches  Centralblatty 
nMl,  1889,  un  travail  sur  la  suspension  d;ms  le  tabès. 

Dans  le  courant  de  trois  ou  quatre  mois,  liiulenburg  et  Mendei 
ont  traité  par  la  suspension,  à  la  policliniiiue  des  maladies  ner- 
veuses de  Berlin,  un  certain  nombre  de  malades,  31  hommes  et 
9  femmes.  Ils  ont  fait  ainsi  075  suspensions,  ce  qui  représente 
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une  moyenne  d'environ  25  suspensions  pour  chaque  malade.  Le 
minimum  a  été  de  2,  \e  maximum  de  60.  Les  suspensions  se  faisaient 
trois  fois  par  semaine;  chez  les  malades  qui  s'y  habituaient,  on 
faisait  une  suspension  par  jour.  La  durée  de  la  suspension  était 
d'une  minute,  on  allait  jusqu'à  3  ou  même  4  chez  ceux  qui  pouvaient 
le  supporter,  on  s'arrêtait  à  i/^  ou  à  3/4  de  minutes  chez  ceux  qui 
étaient  plus  susceptibles. 

Les  40  malades  se  ré[)arlissaient  ainsi.  Tabès  :  34  (:20  hommes 
et  5  femmes)  ;  scléroses  en  plaques  :  1  (femme)  ;  myélite  chronique  : 
1  (homme)  ;  névrose  traumatique:  i  (homme);  paralysie  a.nitante  : 
3  (femmes).  La  suspension  a  donné  peu  de  résultats  en  dehors  du 
(abes. 

Les  tabéliques  étaient  d'anciens  malades  traités  depuis  longtemps 
à  la  policlinique  par  diverses  méthodes,  ce  qui  permet  de  com- 
parer l'action  de  la  su«:pension  à  celle  des  autres  modes  de  traite- 
ment. Sur  les  34  malades,  quelques-uns  n'ont  pas  été  suivis  assez 
longtemps,  5  parce  qu'ils  or.t  refusé  de  continuer  à  se  laisser 
suspendre,  G  n'ayant  pas  été  améliorés  ont  été  remis  au  trailenient 
par  l'électricité,  !2  ont  quitlé  la  policlinique  améliorés.  11  reste 
21  cas  qui  ont  été  régulièrement  observés.  Sur  ce  nombre,  4  ou  5  ont 
été  très  améliorés,  11  ou  1:2  améliorésen  partie, 5  n'ont  presque  pas 
été  modifiés.  En  tout  cas,  l'amélioration  n'a  porté  que  sur  les 
symptômes  et  non  sur  la  maladie  elle-même. 

Les  divers  symptômes  du  labes  oni  été  améliorés  dans  les  pro- 
portions suivantes  : 

Le  sommeil  et  l'étal  général  ont  été  améliorés  10  fois  au  moins 
sur  34  cas;  le  signe  de  Romberg  et  les  (roubles  vésicaux,  chacun 
14  fois;  par  contre,  dans  un  cas  d'incontinence,  il  y  a  eu  aggravation, 
les  troubles  douloureux,  en  particulier  les  douleurs  lulgurantes, 
ont  été  améliorés  10  fois,  la  molililé  (locomotion)  U  fois,  les  pares- 
thésies  5  fois,  les  aneslhésics  3  fois,  l'impuissance  3  fois  (sur  !23  ta- 
béliques (hommes).  On  n'a  observé  qu'une  fois  des  crises 
gastriques  qui  ont  été  améliorées,  de  même  des  céphalalgies  assez 
nombreuses  ont  été  soulagées,  une  fois  pourtani  elles  avaient  débuté 
pendant  le  traitement;  enfinj  dans  un  cas,  ramblyopie  a  été  amé- 
liorée^ quoiqu'elle  fût  due  à  U7ie  atrophie  des  nerfs  optiques. 

En  résumé,  la  suspension  constitue  un  mode  de  traitement  de 
Tataxie  que  l'on  peut  uieltre,  d'après  les  auteurs,  sur  le  même  rang 
que  les  autres  (hydrothérapie,  électricité,  etc.)  mais  peut-être  pas 
îiu-dessus  d'eux.  Comment  la  suspension  agit-elle?  On  peut  admettre, 
avec  Molchoutkowsky,  qu'elle  détermine  une  élongation  de  la  moelle, 
et  peut-être  aussi  une  distension  des  vaisseaux  et  une  élévation  de 
la  pression  artérielle.  Peut-être  faut-il,  en  outre,  tenir  compte  d'un 
effet  moral.  (fiî4//dtw  médical.)  F.  DesPxVGNkt. 
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THÉRAPEUTIQUE.   —  FORMULES. 

Sur  l'aeiion  soiniiiffère  4a  snif^nai.  —  La  Revue  de  Théra- 
peutique rapporte  d'après  Berliner  klin.  Wochenschrifty  1889,  n®7 
et  n""  11,  les  résultats  de  recherches  de  MM.Kisch  et  Wolff  sur 
Taction  somnifère  du  sulfonal.  Une  dose  de  0''50  à  1  gramme  de 
sulfonai  a  produit  TefTet  somnifère  voulu  au  bout  de  i/i  à  2  1/:2 
heures. 

M.  Woliï  a  rendu  compte  des  essais  qui  ont  été  faits,  à  la  clini- 
que du  professeur  Leube,  avec  le  sulfonal.  Le  nombre  des  essais 
a  été  de  soixante-dix.  Il  s'est  fait  voir  que  la  dose  de  sulfonal, 
nécessaire  pour  produire  une  actjon  somnifère,  varie  suivant  les 
circonstances  individuelles.  D'une  façon  générale,  cette  dose  peut 
être  fixée  à  2  grammes.  Chez  les  personnes  faibles,  nerveuses,  chez 
les  femmes  notamment,  une  dose  de  1  gramme  suffit  dans  la  plu- 
part des  cas.  Le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'ingestion  du  médi- 
cament et  la  production  de  l'effet  somnifère  a  varié  entre  un  quart 
d'heure  et  deux  heures.  La  durée  moyenne  de  l'état  somnifère  a 
été  de  sept  heures. 

L'administration  du  sulfonal  n'a  d'autres  suites  désagréables 
qu'un  peu  de  somnolence  le  lendemain,  et  une  sensation  passa- 
gère de  vertige.  Le  cœur,  le  pouls,  la  respiration  ne  sont  pas  influ- 
encés, il  n'y  a  jamais  eu  de  troubles  digestifs,  pas  d'albuminurie. 

M.  WolfT  constate  que  le  sulfonal  a  bien,  sur  les  autres  somni- 
fères, les  avantages  qu'on  lui  a  attribués.  Ce  médicament  procure 
un  sommeil  naturel  ;  son  usage  même  prolongé  n'entraîne  pas  l'ac- 
coutumance. Le  médicament  est  bien  supporté  parles  voies  diges- 
tives.  11  n'exerce  pas  d'influence  délétère  sur  la  circulation  et  la 
respiration. 

D'  Galezowski. 

Le  naphiol  avec  collodlon  en  chlrorg^le,  par  le  docteur  PoiB- 

SON  (à  Izeaiix).  —  L'auteur  recommande  le  naphtol  avec  collo- 
dion,  qui  peut  rendre  service  dans  la  chirurgie  en  général,  et  dans 
les  plaies  de  la  tempe,  du  front  et  de  la  joue,  et  peut-être,  par 
consé(]uent,  rendre  service  dans  maintes  circonstances;  voici  la 
formule  : 

Naphtol  B 0  gr.  75 

Faites  dissoudre  dans  : 

Alcool  camphré i  gr. 

Puis  agiter  avec 

Collodion  riciné iO  gr 
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C'est  après  de  nombreux  tâtonnements  qu'il  a  obtenu  ces  pro- 
portions, qui  donnent  un  colludion  plus  fixe  que-le  coUodion  riciné 
ordinaire,  plus  maniable  et  très  adhérent,  réalisant  ainsi  un 
pansement  occlusif  aseptique  et  antiseptique,  qui  peut  servir  pour 
proléger  et  panser  tout  à  la  fois,  des,  crevasses,  des  exulcéralions 
superficielles,  des  ouvertures  de  ponction,  des  plaies  suturées  de 
peu  d'étendue  du  cuir  chevelu  ou  de  la  face  et  partout  au  voisinage 
de  l'orbite  avec  d'excellents  résultats,  et  plus  particulièrement 
dans  rérésipèle  et  pour  faire  avorter  ou  panser  des  pustules  de 
variole.  {Revue  de  Thérapeutique.) 

D'  Galezowski. 
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Clinique  nationale  ophtalmologique  des  QuiNZE-vii\GTS.  — 
Un  coucours  pour  une  place  de  médecin-adjoint  aura  lieu  en  octo- 
bre prochain. 

Le  jury  est  ainsi  composé  :  MM.  Perrin,  président  de  FAcadé- 
inie  de  médecine,  président;  Panas,  professeur  d'ophtalmologie  à 
la  Faculté  de  médecine;  Gariel,  professeur  de  physique  à  la  Faculté 
de  médecine;  Chauvel,  président  de  la  Société  d'ophtalmologie  de 
Paris;  Trousseau,  médecin  de  la  clinique  ophtalmologi(iue  des 
Quinze-Vingts. 
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ANiNÉE  1889  —  1"  SEMESTRE. 
A.  —  Traltën  i^énéraiix.  —  Comptes  rendus.  — Obsorvadons. 

Barde.  Hôpital  ophtalmique  à  Genève  (Rapport).  Genève^  Georg, 
éd.  —  BjEKHrM.  Observations  cliniques.  Nordisk.  Ojjlit.  Tidss- 
kriftj  II,  1,  p.  6.  —  CoppEZ.  Compte  rendu  annuel  (1888)  de  la 
clinique  ophtalmologique  de  Thôpital  Saint-Jean.  La  Clinique, 
2  mai.   —  Delobel.  Observations  cliniques,  Hec,  d'opliL,  févr. 

1.  La    plus   grande  partie    de  cet  index  a  été   empruntée   aux  Arctiives 
d'ophtalmologie. 
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—  Leplat  (voir  Nuel).  —  Nuel.  Observations  cliniques.  Ann, 
d'ocuL^  mars-avriU  —  Pexnow.  Exécution  ambulatoire  des  opé- 
rations oculaires.  Congrès  opht.  russe,  in  Arch.  russe  d'opht.^ 
janv.-févr. 

B.  —  UapportM  de  I  ophtfilniolo|;lc  avec  la  patbolof^ie 

générale, 

ÂNDEHSON.  Ociilar  and  ncrvous  afTections  in  diabètes  and  allied 
conditions.  The  Opht,  Revietr^  avril.  —  Van  den  Beugh.  Cécité 
soudaine  et  absolue  pendant  quaranle-huit  heures,  après  de  vio- 
lents efforts  de  vomissements.  Clinique,  25  avril.  —  Doichek. 
Rougeole;  amblyopie  d'origine  cérébrale.  Bull,  de  la  Soc,  d'opht. 
de  Paris,  I,  1,  p.  03.  — Guignet.  AfTections  périodiqut^s  ou  inler- 
inittentes  des  yeux.  Recd'opht,,  (évr.  — Despagnet.  Troubles  de 
nulrition  des  cornées  des  deux  yeux  à  la  suile  d'une  fièvre  i^aslrique* 
BulL  de  la  Soc.  d'opht,  de  Paris,  1, 1,  p.  2.  — Ducamp.  Des  mani- 
festations 0]dilalmoscopi(]ues  de  la  méningite  tuberculeuse. 
Th.  Montpellier,  1888.  —  Eomunds.  Retinal  changes  in  chronic 
alcoholism.  Opht.  Soc.  of  the  U.  Kingdoni,  mars.  —  Gould.  Con- 
cerning  reflex  neuroses  due  to  eye  strain.  The  wed.  and.  Surg, 
reporter,  9  févr.  et  \)  mars.  —  Gould,  Dreams,sleep,consciousness. 
The  open  Court,  ^U  et  31  janv.  —  Howard.  Case  of  bilatéral 
ophtalmnplegia  externaand  inlerna  associated  with  tabès  dorsalis, 
bulbar  paralysis  and  loss  of  vision  and  hearing.  Amer.  Joiirn.  of 
med.  Se,  mars.  —  J.  Hutchinson.  Arlerial  aneurysm  pressing 
on  the  optic  commissure,  causing  distension  of  oplic  shealhs. 
œdema  of  retina},  etc.  Opht.  Soc.  of  the  U.  Kingdom.  mars. — 
KuNN.  Ein  Fall  von  Mydriasis  spaslica  und  Neurorelinitis  bei 
Tétanie.  Wiener  klin.  Woch  ,  II,  n"  12.  Lanneguace.  Influence 
des  lésions  corticales  sur  la  vue.  Arch.  de  méd.  expèr.  et  d'anal. 
paf/i., janv.  et  mars.  —  Lawfokd  (voir  Edmunds).  —  Leal.  Influ- 
encia  do  paludismo  sobre  o  orgào  da  visào.  Jiol.  de  Sociedade  de 
med.  e  Cirurgia  do  Bio  de  Janeiro,  déc.  1888.  Neuschueler.  Un 
caso  di  oilonlalgia  dipendcnle  di  astenopia  muscolare.  Bollet. 
d'ocuL,  i"'  mars.  —  Sangiinkt.  Etude  sur  la  syphilis  héréditaire 
de  l'œil.  Th.  Paris,  1889.  —  Tuousskau.  L'œil  tabétique.  Union 
méd..  9  mars.  —  UnrnoFF.  De  Tamblyopie  compliquant  la  sclérose 
en  plaques.  Soc.  de  méd,  de  Berlin,  1"'  mai. 

C  —  Tliérnpcatlf|ac.  —  Instranieiitsi. 

Abadie.  Accident  mortel  survenu  à  la  suite  d'une  injection  hypo- 
dermique de  cocaïne.  BulL  de  la  Soc,  d'oph.  de  Paris,  I,  1 ,  p.  26. 

—  Brudenell  Carter.  On  the  opération  of  opening  the  sheath  of 
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the  oplic  nerve  for  the  relief  of  présure.   Brit  med.  J.,  fév. 

—  Crawford  Renton.  Ou  the  value  of  lliecautery  in  the  treal- 
ment  of  ulcération  of  the  cornea.  Brit.  med.  J.,  fév.  —  Dehenne. 
De  quelques  modifications  apportées  à  la  pratique  de  rirideclomie 
dans  certains  cas  déterminés  de  glaucome.  Bull,  de  la  Soc.  d'opht. 
de  Paris,  I,  1 ,  p.  76.  —  Doï\et.  Des  contre-indications  des  myoti- 
quesdans  les  ulcères  à  hypopyon.  Th.,  Paris  1880.  —  Felser.  Le 
trichlorure.  Congrès  opht.  russe,  \ïï  Arch.  russe  d'opht.,iain\. - 
fév.  —  FiscHKR.  Zweifach  Jodqueck  silber  und  Jokalium  als  intra- 
musculàre  Ëinspritzung.  Klin.  mon.  f.  Augenh.,  murs.  — Fowler 
The  use  of  phytolacia  decandra  in  ophtalmie  praclice.  Journ,  of 
opht.^  oiol.  and  laryng.,  I,  1,  p.  58.  —  Gillet  de  Grandmont. 
Des  inconvénients  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  injectée  dans  la 
chambre  antérieure.  Bull,  de  la  Soc.  d'opht.  de  Paris,  I,  1,  p.  30. 

—  Gordon.  Traitement  des  ulcères  de  la  cornée  par  la  cautérisa- 
lion  ignée.  Congrès  opht.  russe,  in  Arch.  russes  d'opht.,  janv.- 
fév.  —  Jakson.  a  ncw  knife  for  Ihe  extraction  of  cataract.  Americ. 
J.  of  med.  soc,  mars.  —  Linnell.  Çlinical  vérifications  of  some 
oflhe  remédies  less  froquentlynsed  in  ophtalmie  practice.  Jour,  of 
opht.,  otol.  and  laryng.,  I,  i,  p.  UU.  —  Mugniérv.  Lava«;es  intra- 
oculaires  après  Texlraction  de  la  cataracte.  Th.,  Lî/ow,  1889.  — 
NoiscHEwsKi-  Emploi  de  l'électricité  en  ophtalmologie,  Congrès 
opht.  russe,  in  Arch.  russes  d'opht.,  janv.-févr.  —  Pihllips.  The 
éleclro-magnet.  Journ.  of  opht.,  otol.  and  laryng.,]^  1,  p.  7!2. — 
Reich.  Eine  werkvvûrdige  Alropinwirkung.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenh.,  avril.  —  Rolland.  Collyres  astringents  et  causti(|ues. 
Bec.  d'opht.,  mars.  —  Sattlkr.  Nota  intorno  aU'uso  délia cocaina 
insoluzioni  dcboli  di  suhlimato.  Ami.  diotUtlm.,  an.  XVIf,  p.  6. 

—  Schrœder.  Nouvelle  tnéthoilede  traitement  chirurgical  des  gra- 
nulations. Congrès  opht.  russe ia  Arch.  russes  d'opht.,'}iii\\.-ïé\r. 

—  Treitel.  Deber  die  Behandlung  der  conjonclivitis  granulosa 
miltelst  partieller  Excision  der  Bindehaut.  Therap.  munatsh., 
févr.  et  mars.  —  Valudk.  Du  naphtol  dans  les  ophtalmies  puru- 
lentes. Bull,  delà  Soc.  d'opht.  de  Paris,  I,  \,  p.  0.  —  Vi(iNEs. 
De  remploi  du  naplilul  en  thérapeutique  oculaire,  Bull,  de  la  Soc. 
d'opht. de  Paris,  1,  l,p.98. — IJeVriese.  L'éphétirine  et  lapseudo- 
éphédrine.  iNoiiveaux  mydriatiques.  Ann.  docuL,  mars-avril.  — 
Williams.  On  three  cases  of  conical  cornea  trcaled  by  the  aclual 
cautery.  Brit.  med.  J.,  lêv. 

D.  —  Aiiatoiiite  et  Kmbryolugto. 

Alexander.  Ueber  die  Lymphkapillaren  der  chorioidea.  Arch. 
f.  Anat.  u.  Phys.j  1-2.  —  BoucnERON.  Des  épitheliums  sécréteurs 
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des  humeurs  de  l*œil.  BulL  de  VAcad.  des  sc.^  7  mai.  —  Braajc 
HoucKGEKST.  De  musculus  obliquus  superior.  Feestbundelaan  F. 
C.  Donders.,  p.  ^31.  —  Daraignkz  cILabouclh.  Etude  anatomiqae 
sur  le  ii^rf  nasal  externe  et  Topcration  de  Badai.  Arch.  d'opht.y 
mars-avril.  —  DAnKSCiiEwiTSCH.  Ueber  der  Oberen  kern  der  Ner- 
vus  oculomotorius.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physioi.^  1-3.  —  Guaita. 
Sulla  distinzione  o(talmoscopica  del  pigmento  retinicoecoroideale 
e  sulla  palogenesi  délia  emeralopia.  Ann.  di  oUalm.,  an.  XVII, 
f.  0.  —  Laboucle  (voir  Dauaignez).  — Petfus.  Ueber  die  Rej^ene- 
ration  des  Ënilothelsder  cornea.  Arch.  f.Mikrosk.A  ua/. ,XXX11I,  1 . 

—  RiCHEK.  Patiiologisch-anatomisches  und  klinisches  ûber  die 
oplischea  Leitungsbahnen  der  meiischlichenGehirns.  ylirA/r. /. 
Psych.  und  Xerrenkrankh.  yWj  :2,  p.  50,").  —  Schloesser  Ueber 
die  Lympliabahnen  der  Linse.  Miinchener  med,  Voch.,  w  1.  — 
Tepliaschin.  Mensuration  de  la  fente  palpébrale  chez  différentes 
peuplades  russes.  Congrès  opht.  russe,  in  Arch.  russes  d'ophL, 
janv.-fév. 

E.  —  Physiolog^te. 

A^GELuccI.  Recherches  sur  la  fonction  visuelle  de  la  rétine  et 
du  cerveau.  Rec.  d'opht.^  avril.  —  Rampol.  Sopra  un  fenomeno 
subbietlivu  délia  visiune.  Ann.  dioltalm.y   an.  XVII,  f.  6. 

F.   —  Réfraction    et  accommodât  ton.  —  Mnaelea  et  nerfii. 

Angell.  On  the  use  of  atropia  inthe  correction  of  oplical  defects 
by  jjdasses.  Joarn.  of  opht.y  otology  and  laryng.^  I,  1,  p.  iô.  — 
BoNViN.  Aculeabcomotlatie  kramp.  Fecstbundei  aan  F.  C.  Don- 
ders,  p.  171.  —  Carmona  y  Valle.  Anomalias  de  la  refraccion. 
Rev.  mêd.  de  Mexico,  V  et  7  fév.  — Chauvel.  —  Myopie  et  asliir- 
matisrne.  Bull,  de  la  Soc.  d'opht.  de  Paris,  I,  1,  p.  i3.  —  Doyer. 
De  Brillen  Kweslie.  Feestbundel  ann.  F.  C.  Donders,  p.  60.  — 
Fergus.  The  eliology  of  slrabisinus.  Glascotv  med.  /.,  avril.  — 
Ferri.  Paralisi  del  VI  paiodaTrauma  sul  capo.  Ann.  di  oïlalm.y 
an.  XVII,  f.  6.  — Fick.  Ueber  die  facloren  derSehachsen  conver- 
geiîz.  Corresp.'Blatl.  f.  Schneizer  aertze,  1889,  —  Grauer.  Ex 
Tilfaelde  of  ophtahnolop:ia  exterior  perfecla  bilateraiis  congenitn. 
Nordisk.  opht.  Tidsskrift.  II,  i,  p.  1.  —  Hamburger.  Staaijesrood 
in  monochromatische  Vichi. Feestbundelaan. F. -C.  Donders,^. bO\. 

—  LeszyiNsky.  Bilatéral  blepharospam  wilh  divergent  strabismus, 
cured  after  division  of  the  external  rectus  muscle.  Subséquent 
restoralion  of  stereoscopic  vision.  The  N.   Y.  med.  J.,  18  mai. 

—  Lewre.ntin.  Myopie  scolaire.  Congrès  opht,  russe^  in  Arch, 
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russes  (Topht.,  janv.-fév.  —  Lipptncott.  On  the  binocular  meta, 
morphopsia  producedby  correciing  glasses.  Arch,  of  opht.y  mars. 

—  Hacnamara.  Âbstractof  clinical  lectures  on  the  use  of  glasses 
in  hypermétropie  children.  Hrit.  med,  J.,  fév.  —  Moffat.  Occa- 
sionel  and  constant  use  of  cylindrical  glasses.  Journ»  of  opht.y 
otoL  and  laryng.,  I,  i,  p.  86.  —  Moll.  Over  aswezigheid  von  rol- 
beweging  bijzijdelingsche  blickrichting.  Feestbundel  aan.  F.-C. 
DonderSy  p.  1.  —  Mulder.  Ous  ordeeloververticaal,  bij  neiring 
von  het  hooi'd  naar  rechts  en  links.  Feestbundel  aan.  F.-C.  Don- 
derSj  p.  340.  —  Muelleu.  Brillenglâser  und  Hornautlinsen.  T/i., 
Kiel,  1889.  —  ^enimjn.  Différence  de  TM  ou  de  l'H  désignés  mono- 
culaiiement  ou  binoculairement.  Congrès  opht,  russe,  in  Arch. 
russes  d'opht.,  janv.-fév.  —  Pomekoy.  Cases  illuslrating  the 
influence  of  convcx  glasses  in  correcting  the  convergent  SL}uint  of 
young  children,  mostly  without  tenolomy.  The  A".  Y,  med,  J., 
20 avril.  —  Randall.  The  curviiinear  refleclion  of  weissas  a  pro- 
dromal  sign  of  myopa.  Med.  news,  p.  152.  —  Schubert.  Ueber 
Heftiage  und  Schriflrichtung.  Zeitschrift  f.  Schulgesundheits- 
pflege,  1889,  n°  !2.  —  Sneelen.  Skiasropie.  Nederl.  Tijds  r. 
Geneesk.,  9  fév.  —  Spil.  Mensurations  de  Tastigmatisme  avec 
Tophtalmomètre  de  Javal-Schiôtz.  Nederl.  Tijds.  v.  Grneesk., 
30  mars.  —  Sterling.  Prisms  versus  tonotomy.  Journ.  of  opht.^ 
otol.  and  laryng.,  \,  1,  p.  70.  —  Steve>s.  Tendon  résection  and 
tendon  contraction  for  shortening  the  recti  muscles,  yctv  York 
med.  J.,  30  mars.  —  Straib.  Bijdrage  tôt  de  keniiis  von  het 
glasaehtig  lichaam.  Feestbundel  aan.  F.-C.  Donders,  p.  110.  — 
TooMPSO.  A  case  of  ocular  palsy.  Brit.  med.  J.,  n°  7i71,  p.  527. 

—  Westphal.  Progressive  Augenmuskel  Lâhmung.  Munchener 
med.  Woch.^  n^i.  —  Wintermtz.  Ein  Diagramm  zur  Orienli- 
rung  der  functionstôrungen  der  Augenmusken.  Wiener  klin. 
Woch.,  n'ii,  p.  211. 

G.  —  Cilobe  de  1*0011.  —  Blensnrca.  —  Corpa  étranglera  «t 

paraaitea. 

BARRENECHEA.Beitrâge  zur  Geschwulstlehe  des  Auges.  Cen/ra/W. 

prakt.  Augenh.,  avril.  —  Bcfflm.  Ocular  neoplasms.  Journ. 
ofopht.yOtol.  and  laryng.,  I,  1,  p.  35.  —  Clark.  Isolaled  rupture 
ofiris  and  choroïd  by  a  rebounding  rifle  bail.  Arch.  of  opht., 
mars.  —  Czermak.  Ueber  Quetschung  des  Augapfels  mit  Bluler- 
guss  in  die  vordere  Kammer  durch  Berstuug  des  Schlemm'schen 
Canales.  Klin,  Mon.  f.  Augenh.,  avril.  —  Dëhenne.  Corps  étran- 
ger resté  dans  rœil.  Bull,  de  la  Soc.  d'opht.  de  Paris.  I,  1,  p.  89. 
—  DoBBERKE.  Perioculair  neoplasma  in  conjunctiva  en  orbitaal 
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œlwecfsel.  Feestbundel  aan  F.-C.  Donders^  p.  522.  —  Doore- 
MAAL.  En  geval  von  luxatio  bulbi.  Feestbundel  aan  B.-C.  Don- 
derSy  p..  41.  —  Van  Duyse.  Observation  deCryplophtalmos.  Klin. 
Mon.  f,  Augenh.,  mars.  —  Fuchs.  Uncasdecryptophtalnïie.  Soc. 
império-royale  des  méd.  de  Vienne^  avril.  —  Grossma^n.  De 
Tossification  dans  l'œil.  ^rcA.rf*of)/<^,  mars-avril.  — Hirschbkrg. 
Exophlalmie  pulsatile.  Soc.  de  méd,  de  Berlin,  mars.  —  Krets- 
CHMER.  Schussverletzung  des  Auges,  Âneurysma  spurium  der  Ar- 
teria  orbitalis  oder  Yerwundun^  der  Carolis  in  Sinus  cavernosus. 
CeiitrlbL  f.  prakt.  Augenh.^  avril.  —  Lubinski.  Action  de  la  lu- 
mière électrique  sur  l'œil.  Congrès  opht.  russe,  in  Arch.  russes 
d'opht.,  janv.-févr.  —  Maklakoff.  L'influence  de  la  lumière  vol- 
taïque  sur  les  téguments  du  corps  humain.  Arch.  d'opht,^  mars- 
avril.  —  Trompetter.  —  Ein  Fail  von  Beseitigung  eines  Slahls- 
pliliers  aus  dem  Auge  mit  dem  Ëlectromagneten.  Klin.  Mon.  f. 
Augenh.y  mars.  — Wiomark.  De  Tinfluence  de  la  lumière  sur  les 
parties  antérieures  de  l'œil.  Nord.  med.  Arkit\,  Î889.  —  Wid- 
MARK.  Influence  de  la  lumière  sur  la  peau.  Stockholm,  1889. 

II.  —  Paupiërea.  —  Appareil  lacrymal.  —  Orbite. 

Alt.  Cases  of  congénital  tumor.  The  amer.J.  ofopht.^  fév.  — 
Alt.  —  Two  cases  of  orbital  sarcoma  in  children.  The  amer.  J. 
of  opht.,  févr.  —  Berry.  Nose  ou  a  congénital  defecl  (?  colobo- 
ma)of  thc  lower  lid.  Theroy.  London  opht.  hos.  rep.,  janv.  — 
Chodin.  Traitement  de  l'entropion  cicatriciel  par  la  transplanta- 
tion de  muqueuse.  Congrès  opht.  russe  in  Arch.  russes  d^opht.y 
janv.-lViv.  —  Gayet.  De  l'entropion.  Prov.  méd. y  févr.  —  Gillet 
DE  Grakdmot.  Opération  de  l'entropion  fonctionnel.  Bull,  de  la 
Soc.  d'opht.  de  Paris,  I,  1,  p.  90.  —  Giraud.  Du  blépharospasme 
et  de  son  traitement.  Th.,  Lyon,  1889.  —  Leal.  Sobre  uni  caso 
de  syniblepliaro.  Bol.  da  Sociedade  de  med.  ecirurgiado  Rio  de 
Janeiro,  dcc.  1888.  —  Treacher  Collins.  Two  cases  oC  orbital 
cellulilis.  wilh  necrosis  uf  the  horizontnl  plate  of  tiie  fron- 
tal boue,  accompanied  by  cérébral  abcess.  The  roy.  London  opht. 
hosp.  rep.,  janv.  —  Ussel.  Le  tibrome  dans  l'orbite.  Th.,  Bor- 
deaux, 1888.  —  Valuije.  Essais  de  tuberculisalion  expérimonlale 
du  sac  lacrymal.  Arch,  d'opht.y  mars-avril.  —  AYeeks.  A  ca?e  of 
resloralion  of  Ihe  integumeut  of  the  upper  lid  by  transplanting 
a  flap  ^vilhout  a  pedicle.  Arch.  of  opht. y  mars.  —  Weeks.  A 
case  of  epibulbor  cchinococcus  witb  a  review  of  tbe  lilerature 
on  echinococcusoysts  of  the  orbit.  Arch»  of.  opht.,  mars. 
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*  ï.  —  ConjoncttvUr».  —  Cornée.  —  Sclérotique. 

Adler.  Ein  Fall  von  raetastatischen  Abcessder Conjonction  Bulbi. 
Wiener  med.  Presse,  14  avril.  —  Basevi.  Il  micrococco  délia  con- 
giuntivite  follicolure.  Ann.  di  ottalm.,  an.  XVI [,  f.  6.  —  Cau- 
DROx.  La  kératite  interstitielle  à  forme  d'abcès.  Rei\  gén.  d'opht., 
avril.  —  Dauier.  Deux  cas  d'arthrite  à  la  suite  d'opthalmie  puru- 
lente, ^rc/i.  d'opht.,  mars-avril. —  Dimissas.  Contribution  à  Té- 
tude  chimique  de  la  conjonctivite  chronique  contagieuse  dite  gra- 
nuleuse. Bec.    d'opht.,   mars.    —    Fontan.    Étude    d'anatomie 
pathologique. sur  le  leucome  adhérent.  BulL  de  la  Soc.  d'opht.  de 
Paris,  I,  1,  p.  51.  —  Gillet  de  Grandmont.  De  la  suture  de  la 
cornée.  Bull,  de  la  Soc,  d'opht.  de  Paris,  1, 1,  p.  16.  Grandclé- 
MENT.  Encore  un  mot  sur  la  kératalgie  traumatique,  à  propos  de 
quatre  nouveaux  cas.  A7in.  d'ocul.,  mars-avril.  —  Grossmanpc. 
Leucosarcoma  of  ocular  conjunctiva.  The  opht.  revieir,  avril.  — 
HowE.  The  purulent  conjunctivitis  of  infants,  and  blindness  in 
New  York  State.  The  New  York  m.J.,  mai .  —  Kalt.  Sur  une  tumeur 
épithéliale  bénigne  de  la  conjonctivite  bulbaire.  Arch.  d^opht., 
mars-avril.  —  Lawford.  Note  of  cases  of  epithelioma  and  sarco- 
raa  affecttng  the  corneaand  :;onjunctiva.  The  roy,  London  opht, 
hosp.  rep.y  janv.  — Mitivier.  Opération  for  opaque  staphyloma. 
The  med,  register,  16  mars.  —  Moura-Brazil.  Da  conjunctivite 
(liphterica  no  Rio  de  Janeiro  e  seu  tratamento  pelo  salicylato  de 
mercnrio.  Rev,  brazileira  de  o/)A^,  janv.-févr.  — Nuel.  Des  rup- 
tures scléro-cornéennes,  principalement  au  point  de  vue  de  leur 
traitement.  Feestbundel  aan.  F.  C.  Donders,  p.  273.  —  Panas. 
La  kératite  phlyclénulaire.  Gaz,  méd.  de  Paris,  févr.  —  Sedan. 
Note  sur  Tophtalmie  purulente  dans  la  région  toulonnâise.  Bec, 
éCopht,,  mars.  —  Suarez  de  Mendoza.  Sur  la  suture  de  la  cornée. 
Bull,  de  la  Soc,  dopht,  de  Paris,  I,  1,  p.  105.  — Verdese.  Re- 
cherches expérimentales  sur  la  perforation  précoce  delà  membrane 
de  Descemet  dans  les  processus  ulcératil's  infectants  de  la  cornée. 
Arch,  d'opht.y  mars-avril.  —  Williams.  Defects  in  conjunctiva 
suppled  from  raucous  membrane  of  mouth.  St  Louis  med,  and 
snrg,  journ,,  LVI,  n"  3,  p.  160.  —  Wolfe.  Total  staphyloma  of 
the  cornea  corrected  by  an  opération .  Lancet,  23  mars. 

J.  — Tractas  nvéal. —  C^Iancomo.  — AflrecttoiiM  ayinpathlqaes. 

Baudry.  Deux  cas  de  polycorie  congénitale.  BulL  de  la  Soc, 
d^opht,  de  Paris,  1, 1,  p.  41.  — Bjerrum.  Ettilfaelde  of  let  irido- 
cyclitis  med  spontan  arteriepuls  i.  a.  centralis  retinœ.  Nordisk 
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OphL  Tidsskrifty  II,  1,  p.  23.  —  De  Britto.  Da  iridectomia  nos 
casos  de  ausencia compléta  da  camara  anterior.  Rev,  brazileira  de 
opAf.,  jaiiv.-fév.  —  Browne.  On  Ihe  occnrence  of  central  choroi- 
ditis,  wiih  slight  cérébral  symptoms,  in  children.  The  roy.  Lond. 
opht,  hosp.  rep.y  janv.  —  Campbell.  Ossification  of  a  degenerated 
choroid  in  an  atrophied  stump  threatenîng  sympathetic  ophtalmia. 
Enucleation  and  cocaïne.  History  of  case.  Journ.  ofopht,,  otoL 
andlaryng,,\y  1,  p.  60.  —  Changarmer.  Ophtalmie  sympathique; 
énucléation.  Rev.  mens,  des  mal.  des  yeuXj  fév.  —  Coppez.  De 
riritiscondylomateux.  Clinique^  7  mars.  —  Drake  Brockman.  A 
case  of  ossification  of  the  choroîd.  Brit.  med.  J.y  16  mars.  — 
Franke.  EinPall  von  partiellerlrideremie.  Klin.mon.  f.Augenh., 
mars.  —  VoxN  Gieson  (voir  Webster).  —  Hasbrougk.  Report  of 
cases  of  persistent  pupillary  membrane  and  persistent  hyalold 
arlery.  Jotirn.  ofopkt.  otoL  and  laryng.^  I,  i,  p.  94.  —  Krue- 
GKOwr.  Statistique  sur  le  glaucome.  Congrès  opht.  russe  in  Arch. 
russes  d'opht.  janv.-fév.  —  Logetschnikow.  Indications  de 
Tiridectomie  et  de  la  sclérotomie  dans  le  glaucome.  Congrès  opht. 
russe^  in  Arch.  russes  d^opht.^  janv.-fév.  —  Hasselon.  Buphtal- 
mie.  Bull,  de  la  Soc.  d'opht.  de  Paris  ^  I,  i,  p.  19.  — Michaelsen. 
Ein  fall  von  microphtalmos  mil  persislirender  pupillar  membran, 
coloboma  nervi  optici,  coloboma  maculœ.  Centralhl.  f.  prakt. 
Augenh.y  avril.  —  Nettliieship.  On  the  prognosis  in  chronîc 
gtaucoma.  The  roy.  Lond.  opht.  hosp.  rep.y  janv.  —  Kam- 
POLDI.  Brevi  considerazioiii  cliniche  intornoa  un  caso  di  scleroco- 
roidite  anteriore.  Ann.  di  ottalm.y  an.  XVII,  f.  6.  —  Rollaxd. 
Kératite  sympathique;  énucléation  ;  guérison.  Rec  d'opht.^  mars. 

—  Silex.  Two  cases  of  caloboma  of  the  macula  lutea.  Arch.  of 
opht. y  mars.  —  Snellex.  Myotica  en  sclérotomie  bij  glaucom. 
Feestbundel  aan.  F.-C.  DonderSy  p.  450.  Treagher  Collins. 
Primary  Sarcoma  of  the  Iris.  The  roy.  Londonopht.  hosp.  rep., 
janv.  —  Webster.  A  case  of  sarcoma  of  the  Iris.  Arch.  of  opht., 
mars.  —  De  Wecker.  Glaucome  et  inflammation.  Arch,  d*opht., 
mars-avril . 

K.  —  Crlslallln.  —  Corps  vUré. 

Abadie. —  De  certaines  complications  qui  surviennent  quelques 
jours  après  l'opération  de  la  cataracte.  Ann.  d'ocul.y  mars-avril. 

—  Alvarado.  De  las  cataratas  diabeticas.  Correo  med.  caslel.  de 
Salamanctty  1889.  —  Borry.  De  Tenclavement  de  Tiris  consécutif 
à  Textraction  de  la  cataracte.  TA.,  Lyon.  1889.  —  Ciratello. 
Alcune  espcrienze  e  contributo  isloiogico  sulla  cataratta  prodotta 
dalle  uaftalino.  Morgagni,  fév.  —  Despagnet.  Cas  présumé  de 
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cyslicerque  du  corps  vitré.  BulL  de  la  Soc.  d'oplit.  de  Paris,  1, 1, 
p.  13.  —  Despagnet.  Persistance  du  canal  de  Cloquet.  Soc.  d'opt. 
de  PariSy  1, 1,  p.  21.  —  Galezowski.  Étude  sur  le  décollemenl 
de  la  membrane  hyaloïdienne.  Rec,  d'opht.,  avril.  —  J.  Hutciiin- 
SON.  On  cases  of  hiemorrhage  into  Ihe  eye  occurring  in  young 
men.  Theroy.  London  opht,  hosp,  rep,y  janv.  —  Knapp.  Report 
on  a  second  séries  of  one  hundred  successive  cataract  extractions 
withoul  irideclomy.  Arch.  of  ophtalmolngy^  mars.  —  Komnski. 
Action  de  la  naphtaline  sur  Toeil;  cataracte  dite  naphlalinique. 
Arch,  russes  d'opht. y  janv.-fév.  —  Little.  On  extractions  of  senile 
cataract,  with  theresultsof  1,248  extractions.   Brit,  tned.J.,îé\\ 

—  Moura-Brazil.  Quai  o  melhor  processo  de  exlracçào  de  cata- 
ratas.  Rei\  brazileira  de  opht.,  nov.-déc  1888.  — Parisotti.  Sur 

la  maturation  artificielle  de  la  cataracte.  Rev.  d  opht. y  mars. 

Prgibilski.  Parasite  du  vitreum.  Congrès  opht.  russe,  in  Arch. 
russes  d'opht..  janv.-fév.  —  Sehebuyanikoff.  Rapport  sur  la 
deuxième  centaine  de  cataractes  opérées  à  l'hôpital  de  Perm.  Arch. 
russes  d'opht.,  janv.-fév.  —  Tepliaschin.  Cataracte  à  la  suite  de 
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ERRATUM 

Le  litre  du  mémoire  de  M.  le  professeur  Angelucci,  numéro 
de  juin,  porte  par  erreur  la  menlion  :  suite  et  fin.  La  fin  de  ce 
mémoire  doit  paraître  ultérieurement. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


MoTTKnoz.  —  luiprimcrfes  rdunics,  B,  rue  Mignon,  2. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  GLAUCOME  ' 


PAR 


le  D'  J.  FOMTAIV  (de  Teoioii) 


Observation  l 

Persistance  du  canal  de  Cloquet  chez  une  femme  de  qua- 
rante ans.  -*-  Glaucome  hémorragique  à  vaste  foyer  anté- 
rieur. Enucléation  pratiquée  par  moi  le  10  février  1888  (avec 
3  figures). 

Une  coupe  horizontale  du  globe,  dans  le  sens  antéro-posté- 
rîeur,  le  divise  en  deux  moitiés  dont  la  plus  grosse  est  repré- 
sentée figure  1.  Grâce  au  passage  du  rasoir  un  peu  au-dessus 
du  grand  cercle  horizontal,  les  parties  intéressantes  ont  toutes 
été  conservées  dans  Thémiglobe  inférieur. 

A  l'examen  à  Toeil  nu,  on  est  frappé  d'abord  de  l'existence 
d'un  tractus  mince  (a),  qui  partant  de  la  pupille  et  se  diri- 
geant en  avant  se  déploie  vers  le  milieu  de  l'œil  en  une  sorte 
de  capuchon  conique  qui  coiffe  le  cristallin. 

Le  tractus  dans  sa  moitié  postérieure  est  dense,  résistant, 
cylindrique,  épais  de  2  à  3  mill.  La  membrane  à  laquelle  il 
s'insère  est  moins  résistante,  et  limite  une  loge  qui  contient 
du  tissu  muqueux  en  voie  de  condensation. 

Le  cristallin  y  est  logé  dans  sa  situation  normale. 

L'iris,  la  chambre  antérieure,  la  cornée  paraissent  avoir 
conservé  leurs  rapports  habituels. 

Du  côté  interne,  depuis  la  région  équatoriale  ou  même  un 
peu  en  arrière,  jusqu'au  corps  ciliaire,  existe  un  caillot  volu- 
mineux ((I),  couleur  terre  de  Sienney  qui  s'est  formé  une  loge 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique.  Ce  caillot  est  gros  à  peu 
près  deux  fois  comme  le  cristallin.  Partout  ailleurs  les  mem- 
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branes  internes  sont  en  place,  et  la  rétine  appliquée  contre 
la  choroïde,  porte  à  sa  face  interne  une  couche  de  vitreum 
coagulé. 

Après  durcissement  il  est  pratiqué  des  coupes  d'ensemble 
sur  le  globe  inclus  dans  la  celloïdine,  et  de  nombreuses 
coupes  de  détail  plus  fines  dans  les  parties  les  plus  intéres- 
santes. 

Voyons  ces  divers  points  : 

Hémorragie.  —  Le  caillot  siège  dans  la  suprachorolde  ; 
il  soulève  et  repousse  en  dedans,  la  choroïde  et  le  corps 
ciliaire.  Le  muscle  ciliaire  radié  est  décollé,  et  ne  tient  plus 
que  par  son  tendon  au  niveau  du  canal  de  Schlemm.  Les  fais- 
ceaux musculaires  sont  dissociés  par  le  sang. 

Au  niveau  et  en  avant  de  Tora  serrata,  Tépancbement  san- 
guin est  récent,  constitué  par  des  globules  granuleux  peu 
déformés  et  formant  une  masse  compacte.  Plus  en  aiTière,  le 
caillot  est  stratifié,  d'aspect  lamelleux,  et  entre  les  couches  de 
fibrine  superposées  on  voit  de  petites  fusées  de  globules 
rouges.  Il  est  probable  qu'il  y  a  là  hémorragie  récente  dans 
le  foyer  d'un  ancien  épanchement  sanguin. 

Dans  le  segment  de  la  sclérotique  qui  correspond  à  ce  cail* 
lot,  le  tissu  sclérotical  est  farci  de  petits  foyers  hémorra- 
giques. Une  grosse  veine  communicante  qui  relie  les  vais- 
seaux sus-scléroticaux  à  ceux  du  corps  ciliaire  6emble  être  le 
point  de  départ  de  l'épanchement;  elle  parait  éclatée  et  four- 
nit du  sang  infiltré  dans  les  tissus  voisins.  Les  vaisseaux  sus- 
scléroticaux  sont  tous  gorgés  de  sang  et  Ton  voit  des  globules 
rouges  répandus  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  ambiant. 

Tractus  central.  —  Le  tractus  central  signalé  plus  haut  est 
inséré  sur  la  partie  latérale  et  inférieure  de  la  pupille. 

Il  est  à  son  origine  nettement  fibreux,  formé  de  faisceaux 
flexueux,  et  contient  une  artère  importante  et  quelques  autres 
vaisseaux  moindres.  Après  2  ou  3  mill.  on  distingue  encore 
un  vaisseau  central  perméable  ;  mais  le  tissu  perd  son  aspect 
fibreux,  pour  devenir  fibroïde  ou  finement  strié  en  long,  avec 
de  petits  noyaux  oblongs  comme  ceux  des  fibres  musculaires 
lisses.  Cet  aspect  se  continue  jusque  dans  la  membrane  rétro- 
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cristallinienne  qui  n'est  que  [l'épanouissement  du  cordon 
central.  Les  vaisseaux  peuvent  être  suivis  pendant  plusieurs 
Qiillimètres  (5  à  6  au  moins),  mais  je  n'ai  pu  déterminer  leur 
mode  de  terminaison. 

Il  n'en  existe  point  dans  la  membrane  d'épanouissement. 

Celle-ci  s'étale  en  rayonnant,  comme  un  parapluie  retourné, 
en  arrière  du  cristallin,  et  vient  se  confondre  avec  la  cris- 
talloîde,  en  avant  de  l'ora  serrata.  A  mesure  qu'elle  approche 
de  ce  point  elle  devient  de  plus  en  plus  simple  comme 
tissu,  et  finit  par  n'être  plus  qu'un  tissu  muqueux  condensé, 
formé  d'une  substance  semée  de  cellules  rares.  Celles  ci  sont 
ovoïdes, oufusiformes,  ou  rameuses, quelques-unesadipeuses. 

Elles  répondent  en  somme  à  la  description  donnée  par  plu- 
sieurs auteurs  des  cellules  du  corps  vitré. 

Choroïde  et  rétine.  —  Au  point  d'adhérence  représenté 
figure  2  et  qui  correspond  au  point  e  de  la  Ggure  i ,  on  se  rend 
bien  compte  de  l'effort  de  traction  produit  sur  les  membranes 
internes  par  la  rétraction  du  corps  vitré.  Choroïde  et  rétine 
sont  attirées  en  dedans,  et  l'espace  laissé  entre  ces  membranes 
et  la  sclérotique  est  rempli  par  le  caillot  décrit  ci-dessus 
(fig.2,a). 

La  choroïde  est  un  peu  altérée;  elle  est  simplement  refou- 
lée en  dedans,  et  les  couches  externes  en  sont  dissociées  par 
le  sang*  Mais  la  rétine  a  subi  un  bouleversement  plus  consi* 
dérable  et  est  plus  nettement  liée  à  la  traction  du  corps  vitré. 
Elle  est  étirée  comme  on  aurait  fait  d'une  pâte  malléable,  et 
a  acquis  en  quelques  points  5  à  6  fois  son  épaisseur  ordi- 
naire. 

Dans  cet  étirement,  les  éléments  ont  été  écartés  les  uns  des 
autres  ;  mais  ils  sont  restés  fixés  dans  la  membrane  par  les 
fibres  de  soutien  qui  semblent  hypertrophiées  et  allongées 
dans  tous  les  sens.  Seulement  le  système  lacunaire  des  fibres 
de  soutien  qui  loge  d'ordinaire  les  grains  et  noyaux  de  la 
rétine  est  devenu  tellement  en  excès  qu'il  forme  de  nom- 
breuses et  vastes  lacunes  tantôt  vides,  tantôt  remplies  d'une 
substance  finement  grenue.  Il  semble  par  suite  que  la  rétine 
soit  changée  en  un  tissu  réticulé  ou  myxomateux  (fig.  2,  e). 
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Cette  transformation  pseudo-myxomateuse  de  la  rétine  par 
étirement  ne  me  paraît  pas  avoir  été  étudiée  jusqu'ici. 

Elle  constitue  sans  doute  un  temps  préalable  au  décolle-- 
ment.  Du  reste,  en  aucun  point  la  rétine  n*est  décollée  ;  elle 
est  partout  en  contact  avec  la  choroïde  ;  mais  elle  présente 
plusieurs  des  caractères  des  rétines  décollées,  Tinfiltration 
d'abord,  et  ensuite  Thypertrophie  énorme  et  irrégulière  des 
cônes  et  des  bâtonnets.  Ces  altérations  se  voient  surtout  au 
niveau  de  l'équateur. 

Lapapille  est  le  siège  d'une  excavation  glaucomateuse  ty- 
pique (Gg.  3).  Vers  la  partie  inféro-interne,  elle  fournit  le  trac- 
tus  central  vasculo-nerveux  qui  semble  être  une  continuation 
du  tissu  fibreux  du  nerf  optique.  Ce  faisceau  dense,  bien  ré- 
gulier, contient,  je  Tai  déjà  dit,  une  artère  qui,  par  sa  direc- 
tion et  son  volume,  représente  la  principale  branche  termi- 
nale de  la  centrale  de  la  rétine.  Du  reste  on  voit  celle-ci, 
déviée  de  sa  direction  par  l'excavation  glaucomateuse,  former 
une  courbe  à  la  partie  inférieure  de  celte  excavation. 

Les  Gbres  nerveuses  sont  naturellement  déviées  et  tassées 
au  moment  où  elles  vont  s'épanouir  dans  la  rétine. 

L'excavation  glaucomateuse  est  tapissée  de  la  même  mem- 
brane hyaloïde  saine,  qui  revêt  le  tractus  central  au  moins  à 
sa  base. 

Les  nerfs  ciliaireSj  et  les  petits  filets  qui  s'en  détachent  dans 
la  choroïde  ne  sont  nulle  part  altérés,  ni  enflammés,  ni  dégé- 
nérés. Ceux  du  cercle  ciliaire  et  de  l'iris  n'ont  pas  été  exa- 
minés. 

Les  vaisseaux  sont  au  contraire  malades  dans  toutes  les 
membranes.  L'artère  centrale  du  nerf  optique,  de  la  papille, 
et  ses  grosses  divisions  dans  la  rétine  et  le  tractus  central, 
sont  épaissies  surtout  pour  leur  tunique  interne.  Il  en  est  de 
même  des  artères  ciliaires  postérieures.  Toutes  présentent  en 
somme  des  lésions  â! endariérite  athéromaleuse. 

Les  vaisseaux  rétiniens  de  petit  calibre  sont  eux-mèmeâ 
dilatés,  et  très  irrégulièrement  variqueux,  mais  n'ont  donné 
lieu  nulle  part  à  des  extravasations  sanguines. 

J'ajouterai  pour  être  complet,  que  la  cornée  est  saine^  que 
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la  chambre  antérieure  est  libre,  et  que  l'angle  irido-cornéen 
ne  contient  que  quelques  leucocythes,  et  des  granulations 
incluses  dans  une  petite  quantité  de  fibrine  coagulée, 

Uiris  offre  tous  les  signes  d'une  inflammation  chronique  : 
hypertrophie,  vascularisation  avec  gaines  artérielles  très 
épaisses,  foyers  de  cellules  embryonnaires  au  milieu  de  tissus 
généralement  denses;  fixation  de  la  face  postérieure  à 
la  cristalloïde  par  un  exsudât  concret.  La  zonule  saine  et  en- 
core visible  a  été  brisée  près  des  procès  ciliaires*  Le  cristal- 
Im  arraché  par  les  manipulations  n'a  pas  été  étudié. 

En  définitive  le  bulbe  est  très  remarquable  pour  quatre 
raisons  : 

l' Persistance  du  canal  de  Cloquet  avec  épanouissement  de 
son  tractus  fibreux  en  arrière  du  cristallin. 

2*"  Formation  du  glaucome,  avec  ses  deux  faits  anatomi- 
ques  prédominants  :  la  synéchie  totale,  et  Texcavation  papil-> 
laire. 

3°  Hémorragie  du  corps  ciliaire  et  de  la  suprachoroide  ; 
état  athéromateux  des  vaisseaux  ;  absence  des  petites  hémor- 
ragies qu*on  observe  ordinairement  au  niveau  de  la  rétine 
postérieure,  dans  la  maladie  dite  :  glaucome  hémorragique. 

4**  Transformation  pseudo-myxomateuse  de  la  rétine. 

Je  rapprocherai  du  cas  précédent  l'examen  d'un  autre  œil 
énucléé  qui  présente  aussi  une  hémorragie  du  segment  an- 
térieur, en  même  temps  qu'une  excavation  glaucomateuse 
ancienne. 

Observation  II 

M.Ch..,  53 ans.  —  Iridochoroïdite  gauche  avec  cataracte  cal- 
caire et  hyphéma,  —  ossification  de  la  choroïde,  —  œil  énu- 
cléé le  13  octobre  1885,  par  le  D' Galezowski  (avec  1  figure). 

Le  globe,  coupé  horizontalement  est  figuré,  grossi  environ 
trois  fois.  On  remarque  que  l'épanchement  sanguin,  visible 
sur  le  vivant  dans  la  chambre  antérieure,  et  qui  avait  fait  for- 
muler le  diagnostic  d'hyphémay  s'étend  sur  les  côtés  et  en  ar- 
rière du  cristallin  à  tout  le  segment  antérieur  de  l'œil.  L'hé- 


À 


454  FONTÂN. 

morragie  paraît  avoir  pour  point  de  départ  l'espace  supracho- 
roïdien  antérieur,  et  elle  s'est  infiltrée  de  là  dans  la  chambre 
antérieure,  le  canal  de  Petit,  et  les  interstices  de  Texsudat  la- 
melleux  que  ]a  cyclite  ezsudative  a  formés  autour  et  en  arrière 
du  cristallin.  Cet  exsudât  est  fibrolde»  dense,  mais  il  offre 
en  avant  des  lacunes  qui  ont  pu  se  laisser  distendre  et  agran- 
dir par  rinvasion  du  sang. 

L'iris  étant  soudé  par  son  bord  interne  (synéchie  totale)  à 
la  cristalloide  (/),  il  n'y  a  point  de  communication  directe 
entre  la  chambre  postérieure  et  la  chambre  antérieure.  De 
même  il.  n'y  a  pas  communication  entre  celle-ci  et  l'espace 
suprachoroïdien.  Hais  le  muscle  ciliaire  étant  du  côté  interne 
complètement  dissocié  par  le  sang,  c'est  à  ce  niveau,  tout  près 
de  la  base  de  l'iris,  qu'a  dû  se  faire  l'hémorragie.  Le  sang 
a  pu  être  versé  ainsi  simultanément  dans  les  diverses  ca- 
vités. 

L' exsudât  rétro-cristallinien,  fibroïde,  contient  des  cellules 
pigmentées,  témoignage  de  ses  rapports  avec  la  choroïde  en- 
flammée. Le  cristallin  est  semé  de  granulations  calcaires. 
En  regard  de  la  pupille,  sous  la  cristalloide  (g)y  existe  un  amas 
serré  de  concrétions  opaques  qui  devaient  donner  l'aspect 
d'une  cataracte  polaire  antérieure.  En  certains  points,  la  cris- 
talloide épaissie,  irrégulière  et  comme  noueuse,  est  doublée 
de  trousseaux  fibreux,  qui  dépriment  la  substance  du  cris- 
tallin. 

Les  membranes  de  l'œil  sont  diversement  altérées. 

La  cornée  est  saine  mais  aplatie. 

L'iris  présente  tous  les  signes  d'une  iritis  plastique  an- 
cienne :  épaississement  de  la  membrane,  adhérence  de  son 
bord  libre,  développement  vasculaire  énorme,  diminution 
du  pigment,  tissu  généralement  scléreux. 

La  choroïde  offre  les  mêmes  caractères  dans  le  voisinage  du 
cercle  ciliaire.  Elle  est  très  épaisse,  végétante,  presque  sarco- 
mateuse. Elle  devient  plus  mince  en  arrière  de  Téqualeur. 
Elle  n'est  décollée  de  la  sclérotique  que  du  côté  interne.  Ail- 
leurs, et  dans  tout  le. segment  postérieur,  elle  est  en  place, 
et  l'exsudat  (a)  repousse  en  dedans  la  rétine  (i). 
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La  rétine  est  plate,  atrophiée,  sans  netteté,  et  du  reste  al- 
térée depuis  rénucléation.  Elle  ne  contient  pas  de  sang  épan- 
ché. Uépithéliura  sous-rétinien  est  dépigmenté. 

Tout  à  fait  en  arrière,  la  pièce  présente  d'autres  détails  in- 
téressants% 

La  rétine  devient  d'une  minceur  extrême.  La  pupille,  abso- 
lument plate  sur  ses  bords,  s'excave  brusquement  en  un  in* 
fundibulum  étroit  et  profond.  Cette  excavation  est  plus  res- 
serrée que  dans  la  plupart  des  cas  de  glaucomes,  mais  elle 
est  aussi  plus  profonde.  Son  étroitesse  est  du  reste  en  rap- 
port avec  celle  du  nerf  optique  qui  se  rétrécit  extrêmement 
en  abordant  la  sclérotique.  Cet  étranglement  du  nerf  est 
constant,  comme  je  l'ai  montré  ailleurs,  dans  les  ossifications 
de  la  choroïde. 

Celle-ci  est  en  efifet  ossifiée,  du  côlé  interne  seulement,  dans 
une  étendue  de  1  centimètre.  La  plaque  osseuse  est  épaisse 
de  3  millimètres  vers  son  centre.  Elle  est  formée  d'un  diploé 
spongieux  développé  aux  dépens  des  couches  internes  de  la 
choroïde,  et  plus  spécialement  de  la  zone  non  pigmentée  qui 
est  immédiatement  accolée  à  la  lame  vitrée. 

Il  est  inutile  du  reste  d'étudier  plus  en  détail  cette  ossifica- 
tion qui  rentre  dans  le  type  classique  décrit  par  Poncet^  et 
par  moi-même. 

Ce  que  je  dois  faire  remarquer,  c'est  que  l'extrémité  de  la 
plaque  osseuse  s'avance  dans  la  pupille  et  contribue  tout  à  la 
fois  à  étrangler  le  nerf  optique,  et  à  resserrer  l'excavation 
glaucomateuse.  En  résumé  ce  globe  oculaire  est  remarquable: 

i""  Par  la  coexistence  du  processus  glaucomateux  avec  l'os- 
sification de  la  choroïde  (fait  rare)  ; 

2«  Par  la  coexistence  du  glaucome  avec  l'hémorragie  du 
segment  antérieur,  comme  dans  l'observation  précédente. 


"'^>^' 
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FiG.  i.  —  Vue  d'ensemble. 

a,  Tractu  central  (vestige  da  canal  de  Cloqnet). 

bf  Membrane  flbroide  encapuchonnant  le  cristallin. 

c.  Rétine. 

d^  Caillot  suprachoroidien. 

e,  Insertion  de  la  membrane  fibroïde  h  sur  la  rétine  vers  Tora  serrata  {voir 

flgare  3). 
ff  Région  où  le  tractus  central  ne  possède  plus  de  vaisseaux. 

FiG*  2.  —  Étirement  de  la  rétine  (Région  e  de  la  figure  d^ensemble). 

Of  Caillot  flbrinenx  suprachoroïdien. 

bf  Épanchements  sanguins  récents  dissociant  Tancien  caillot. 

c.  Choroïde. 

d.  Rétine. 

e.  Rétine  étirée  transformée  en  un  tissu  d'aspect  réticulé  par  la  rétraction 

du  corps  vitré. 

f.  Faisceau  du  vitreum  condensé,  en  rétraction. 

Qf  Corps  vitré  adhérent  à  la  rétine  en  arrière  de  la  rétractfon. 


FiG.  3.  —  Papille,  Excavation. 

a,  Excavation. 

b,  Nerf  optique. 
Cf  Lame  criblée. 
df  Choroïde. 

e,  Rétine. 

f,  Tractus  fibreux  central  (faisceau  de  Cloquet). 
Çf  Gaine  d'byaloïde. 

hhhf  Vaisseaux  allant  du  nerf  dans  le  tractus  central. 
if  Vaisseau  allant  du  nerf  dans  la  rétine. 


FiG.  4.  —  Hyphéma. 

a,  Épanchement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure. 
bf  £panchement  du  sang  dans  la  chambre  postérieure. 
Cf  Sang  infiltré  dans  Tancien  exsudât  de  la  oyclite. 
df  Sang  épanché  dans  la  suprachoroïde. 

e,  Exsudât  de  la  cyclite. 

f.  Iris  soudé  à  la  cristalloïde,  synéchie  totale. 
Qy  Cataracte  calcaire. 

A,  Choroïde  décollée. 
«,  Rétine. 

D'  FONTAN. 
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SUR  L'HYGROMÉTRICITÉ 

DE  LA 

SUBSTANCE  SOLIDE   DU   CORPS  VITRÉ 

SES  CAUSES  y 
SON  IMPORTANCE  EN  PHYSIOLOGIE  ET  EN  PATHOLOGIE. 

PAR 
H.  B4moa4  IIAGIIB. 

J'ai  établi  antérieurement  que  la  substance  solide  qui 
foi*me  la  charpente  du  corps  vitré  était  éminemment  hygro- 
métrique, de  sorte  que,  en  présence  de  l'eau,  les  lamelles 
constituantes  se  gonflent  de  manière  à  se  juxtaposer  et  à 
former  un  tout  transparent  et  d'aspect  homogène. 

Cette  propriété  est  due  surtout,  ainsi  que  je  l'ai  signalé 
(Académie  des  Sciences,  11  juillet  1887)àrbygrométricité  de 
la  substance  fondamentale  des  lamelles  connectives  ;  mais  elle 
tient  aussi  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  mucus  ou 
de  substance  analogue  qui  imprègne  les  lamelles  constituantes 
et  en  rend  l'isolement  difficile. 

Cette  substance  se  gonfle  en  présence  de  Teau;  elle  est 
coagulée  par  certains  réactifs  et  en  particulier  par  Falcool 
qui  la  rendlégèrement  opaque  et  y  fait  apparaître  un  réti- 
culum  très  délicat  ;  les  alcalins,  au  contraire,  la  gonflent  et  la 
rendent  transparente. 

L*eau  salée  la  dissout  en  partie.  Car  si  on  laisse  séjourner 
pendant  douze  à  vingt-quatre  heures  un  corps  vitré  dans  de 
Teau  salée  à  10  p.  100,  il  perd  de  son  volume,  devient 
flasque,  mou,  et  après  déshydratation  les  lamelles  sont 
beaucoup  plus  faciles  à  isoler. 

J'ai  retrouvé  cette  substance  dans  tous  les  corps  vitrés  que 
j'ai  examinés,  même  dans  ceux  qui,  d'après  les  analyses 
chimiques,  ne  contiennent  pas  de  mucine,  comme  le  chien  et 
le  bœuf  (Schwalbe,  înGraefe  et  Sœmisch,  t,  I,  p.  462).  Toute- 
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fois  elle  existe  en  quantité  très  variable,  non  seulement  suivant 
les  espèces  animales,  mais  aussi  suivant  les  individus  d*une 
même  espèce.  De  plus  elle  n'est  pas  également  répartie  dans 
toute  l'épaisseur  de  l'organe  et  se  montre  toujours  plus  abon- 
dante dans  certaines  régions,  en  particulier  au  niveau  de  la 
zone  ciliaire. 

Enfin  le  stroma  du  corps  vitré  m'a  paru  d'autant  plus 
difficile  à  déshydrater,  et  rhygrométricilé  d'autant  plus 
difficile  à  détruire  qu'il  contenait  davantage  de  substance 
muqueuse.  Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  ce  fait 
bien  connu  que  chez  certains  animaux,  le  lapin  et  le  bœuf,  par 
exemple,  on  peut,  par  une  ponction  aspiratrice,  obtenir 
quelques  gouttes  de  liquide  vitré;  tandis  que,  chez  d'autres 
animaux,  pareille  opération  ne  réussit  pas.  La  présence  de 
cette  substance  muqueuse  parait  donc  augmenter  le  coefQ- 
cient  hygrométrique  du  corps  vitré  et  la  fixité  de  l'eau  de 
composition. 

La  connaissance  de  ces  faits  me  semble  de  nature  à  jeter 
une  vive  lumière  sur  le  rôle  que  doit  jouer  le  corps  vitré 
dans  la  physiologie  et  la  pathologie  du  globe  oculaire. 

Il  y  a  lieu  de  penser,  en  effet,  que  l'hygrométricité  de  la 
substance  solide  du  corps  vitré  a  pour  but  : 

V  De  maintenir  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  un 
degré  de  tension  capable  d'assurer  l'étalement  de  la  rétine  et 
c'est  à  la  résistance  qu'elle  apporte  à  la  sortie  des  liquides 
que  l'on  doit  de  pouvoir  vider  la  chambre  antérieure  et 
extraire  le  cristallin  sans  danger  pour  la  membrane  nerveuse. 
S"*  De  soustraire  immédiatement,  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  production,  les  déchets  rétiniens,  de  débarrasser  ainsi  la 
rétine  de  produits  nuisibles  et  de  permettre  un  renouvelle- 
ment incessant  des  matériaux  nutritifs  indispensables  au  bon 
fonctionnement  de  l'organe  visuel. 

Mais  ces  propositions  ont  leur  corollaire  en  pathologie  et 

les  variations  que  peut  subir  le  coefficient  hygrométrique  du 

stroma  du  corps  vitré  doivent  donner  lieu  à  des  manifestations 

pathologiques. 

Ce  coefficient  hygrortiétrique,  produit  de  deux  facteurs  dont 
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l'un  parait  éminemment  variable,  est  susceptible  d'augmen-- 
tation  ou  de  diminution. 

S'il  augmente,  le  corps  vitré  absorbe  et  retient  plus  de 
liquide  qu'à  Tétat  normal  ;  il  y  a  hypertonie  et  phénomènes 
glaucomateux. 

S'il  diminue,  non  seulement  l'absorption  est  moins  active, 
mais  la  fixité  du  liquide  étant  moins  considérable,  le  corps 
vitré  doit  perdre  plus  d'eau  qu'à  l'état  normal,  il  y  a  hypo- 
tonie; ce  qui,  suivant  les  degrés,  peut  se  traduire  par  des 
troubles  rétiniens  dus  à  la  stase  des  produits  de  désassimi- 
lation,  le  ramollissement  du  corps  vitré,  le  décollement  de  la 
rétine  et  enfin  la  phtisie  de  l'œil. 

Ces  considéi^tions  de  physiologie  sont  purement  théori- 
queSy  mais  reposent  sur  une  propriété  de  tissu  qui  avait  passée 
inaperçue  jusqu'ici  et  qui  me  parait  devoir  être  prise  en 
sérieuse  considération  dans  l'explication  des  phénomènes 
morbides  intra-oculaires. 

{Travail  du  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France.) 


QUELLE  EST 

LA   MEILLEURE   MÉTHODE  D'EXTRACTION 

DE  LA    CATARACTE 

'  Toutes  les  modifications  qu'on  a  apportées  à  la  méthode 
d'extraction  delà  cataracte  ont  été  appuyées  sur  le  but  d'éviter 
les  accidents  qui  surviennent  inopinément  pendant  l'inter- 
valle post-opératoire  jusqu'à  la  guérison  définitive. 

La  suppuration  du  lambeau,  l'iridocyclite  suppurativeet  le 
phlegmon  oculaire  sont  les  accidents  primitifs  et  toujours 
graves  qui  peuvent  arriver  après  l'acte  opératoire;  parfois 
séparément,  et  parfois  les  uns  après  les  autres. 

L'idée  qu'un  grand  lambeau  était  la  cause  de  la  suppuration 

1.  Mémoire  la  au  CoDfrès  médical  de  Barcelone. 
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et  mortification  de  la  cornée  induisit  de  Graefe  à  préconiser 
pour  toutes  sortes  de  cataractes  le  procédé  linéaire  qu'il  em- 
ployait pour  les  cataractes  molles.  Les  résultats  furent  satis* 
faisants  sur  ce  point  de  vue;  la  blessure  scléroticale préservait 
la  cornée. 

Mais  on  n'empêchait  pas  le  phlegmon  de  Tœil,  on  donnait 
origine  à  des  cicatrices  cystoîdes,  mutilations  de  l'iris,  encla- 
vements iridiens  et  capsulaires,  ophtalmies  sympathiques,  etc. 
En  conséquence  on  dut  revenir  au  procédé  classique. 
Toutefois  les  davielistes  tâchèrent  de  profiter  de  la  réforme. 
Le  lambeau  sera  aussi  grand  qu'il  sera  indiqué  par  le 
diagnostic  de  la  cataracte;  le  biseau  du  conp  sera  réduit  à 
son  minimum  en  faisant  l'incision  avec  le  couteau  de  Graefe, 
ce  qui  permet  de  prendre  les  inclinaisons  convenables. 
Avec  la  première  modification,  on  répond  à  cette  objection 
que  la  mortification  du  lambeau  résulte  d'un  manque  de 
courant  nutritif.  Avec  la  seconde  on  tend  à  éviter  l'inversion 
facile  du  bord  par  effet  du  flasquement  du  biseau  avec  le  dé- 
faut de  coaptation  et  les  troubles  qui  s'ensuivent. 

Malgré  ces  précautions,  il  continuait  de  se  présenter  des 
accidents  qui  compliquaient  la  marche  régulière  de  l'opéra- 
tion :  les  germes  infectieux  en  sont  la  cause  déterminante  ; 
entrent  en  jeu  les  études  de  Pasteur  avec  les  applications  de 
Lister.  L'air  atmosphérique,  soit  d'une  façon  directe,  soit  par 
l'intermédiaire  des  sécrétions  d'un  état  catarrhal  de  la  con- 
jonctive et  des  voies  lacrymales,  en  est  le  véhicule  qui  amène 
les  microbes  jusqu'à  la  solution  de  continuité  pour  provoquer 
les  troubles  déjà  dits. 

Sur  ces  antécédents  se  base  le  pansement  antiseptique,  d'où 
résulte  la  règle  de  traiter  d'avance  les  affections  qui  pour- 
raient modifier  l'état  physiologique  de  l'organe. 

Les  statistiques  en  sont  dès  ce  moment  bien  plus  brillantes, 
oaais  encore  n'a-t-on  pas  pu  éviter  à  jamais  les  cas  malheu- 
reux. On  lave  les  mains  de  l'opérateur  et  des  aides  avec  des 
solutions  antiseptiques  ;'*on  stérilise  les  instruments  ;  on  tâche 
d'employer  différents  agents  parasiticides  ;  cela  ne  suffit  pas 
6t  il  y  a  toujours  un  tant  pour  cent  d'insuccès. 
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Il  faut  chercher  un  nouveau  mécanisme  au  développement 
de  l'agent  infectant,  et  on  arrive  à  cette  conclusion  que  les 
germes  pénètrent  dans  les  chambres  de  Tœil,  soit  par  diapé- 
dèse,  soit  avec  des  instruments  mal  stérilisés.  De  ceci  pro- 
viennent les  irrigations  intra-oculaires  avec  des  liquides 
antiseptiques  comme  Tacide  borique  et  le  salicylate  d'ésérine 
(Wecker),  bi-iodure  de  mercure  (Panas),  etc.,  et  on  invente 
des  injecteursplusou  moins  ingénieuxWickerkiewicz,  Wecker, 
Panas,  Terson»  Kown,  etc. 

L'objet  qu'ils  se  proposent  est  de  rendre  antiseptique  le 
contenu  de  la  chambre  oculaire  et  d'expulser  en  même  temps 
les  couches  corticales  plus  ou  moins  molles,  qui  dissoutes 
avec  l'humeur  aqueuse  forment  peut-être  un  bon  liquide  de 
culture  pour  les  microbes. 

Nous  arrivons  à  l'époque  actuelle. 

Posons  la  question  : 

V  Les  germes  infectieux  peuvent-ils  pénétrer  dans  la  cham* 
bre  antérieure  et  être  la  cause  d'accidents  inflammatoires? 

S""  Les  irrigations  intra-oculaires  complémentaires  de  l'opé- 
ration remplissent-elles  l'objet  qu'on  s'est  proposé? 
.,  Oui,  les  germes  atmosphériques  peuvent  pénétrer  dans  les 
chambres  de  l'œil  sans  avoir  besoin  de  recouriràla  voie  forcée 
et  tortueuse  de  la  diapédèse.  Malgré  le  soin  pris  de  sté- 
riliser les  instruments  même  avec  le  feu,  en  pénétrant  dans 
la  chambre  antérieure  le  kystitome,  la  curette,  le  stylet,  la 
pompe  d'irrigation,  etc.,  emportent  avec  eux  une  couche 
d'air  qui  trempe  dans  l'humeur  aqueuse,  et  laissent  plus  ou 
moins  entr'ouverte  la  blessure  de  la  cornée.  Par  celte  ma- 
nœuvre les  germes  peuvent  pénétrer  à  leur  grél  Voici  donc 
une  porte  facilement  franchissable!  Plus  on  répétera  cette 
manœuvre,  plus  il  y  aura  de  probabilités  de  semer  une  oui- 
ture. 

Les  irrigations  antiseptiques  remplissent-elles  leur  but, 
et  sont-elles  un  heureux  complément  de  la  méthode  d'ex- 
traction? 

Nous  fûmes  des  plus  pressés  à  employer  ces  injections. 
Nous  nous  servîmes  pour  cela  d'une  petite  poire  en  caoutchouc 
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avec  extrémité  métalliiiue  terminée  en  un  fin  tube  en  or  pour 
empêcher  les  oxydations,  capable  aussi  de  prendre  les  di- 
rections les  plus  convenables. 

Nous  nous  servîmes  de  la  solution  boriquée  de  de  Wecker« 

Les  inconvénients  de  sa  manipulation  dans  un  œil  libre, 
3iget  à  des  mouvements  involontaires,  étaient  vraiment 
grands;  mais  Tespoir  qu'on  ^vait  de  n'avoir  pas  à  lutter  avec 
l'infection  suffisait  pour  contrebalancer  ces  difficultés.  Je 
croyais,  en  efiet,  avoir  évité  les  complications  septiques  de 
l'opération  de  la  cararacte,  mais  une  iritis  suppurative  vint 
ébranler  ma  croyance.  Depuis  plus  d'un  an  je  n'emploie  plus 
les  irrigations,  parce  que  le  jugement  que  je  fis  a  poster içri 
ne  satisfit  pas  mes  désirs. 

En  laissant  de  côté  les  inconvénients  de  manipulation 
(contusion  de  l'iris,  du  cercle  ciliaire,  déchirure  de  la  hya- 
loîde,  etc.)»  l'objet  primordial  de  l'usage  des  injections,  soit  le 
nettoyage,  de  la  chambre  antérieure  des  germes  et  corps 
qu'elle  pouvait  contenir,  on  ne  l'obtient  à  notre  avis  que 
d'une  façon  incomplète,  ce  peut  être  même  une  voie  d'inocu^ 
lation.  Mous  nous  trouvons  alors  en  face  des  mêmes  phéno* 
mènes  qu'on  prétendait  éviter. 

Voici  les  raisons  à  notre  appui. 

Un  liquide  employé  pour  des  injections  intraoculaires, 
soit  l'acide  borique,  soit  les  sels  mercuriques  de  chlorure 
ou  d'iodure  ne  peut  être  antiseptique  sans  être  irritant* 
Il  sera  aseptique,  il  empêchera  tout  au  plus  qu'en  son  sein 
germent  et  se  développent  les  microzoaires,  mais  d'aucune 
fagon  il  n'est  capable  de  tuer  ces  microbes  par  sa  présence* 
Sattler  vient  de  le  prouver  avec  ses  expériences.  Si  l'on  voulait 
augmenter  la  concentration  du  liquide,  on  provoquait  desr 
troubles  irritatifs  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  qui  étaienl; 
suffisants  par  eux-mêmes  pour  troubler  l'acuité  visuelle  du 
malade.  C'est  à  cause  de  cela  que,  dernièrement,  on  n'emploie 
pas  d'autre  liquide  pour  cette  irrigation  que  l'eau  stérilisée. 

Ce  n'est  pas  tout.  On  pourra  me  dire  qu'il  suffit  au  liquide 
d'être  aseptique  pour  obtenir  l'objet  désiré.  Nous  répondrons 
à  cela  en  disant  que  ce  liquide  qui  remplit  artificiellement 
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les  chambres  de  l'œil  commence  de  suite  à  pénétrer  dans  les 
voies  d'absorption,  étant  remplacé  au  bout  de  peu  de  temps 
par  rhumeur  aqueuse  ;  nous  nous  ti^ouvons  par  conséquent 
dans  le  même  cas  que  si  Tinjection  n'eût  pas  été  pratiquée. 

On  peut  encore  nous  objecter  que  l'injection  se  charge 
d'entratner  au  dehors  tous  les  germes  qui  auraient  pu  péné« 
trer  ;  mais  il  n*en  est  pas  ainsi  non  plos.  Et  en  effet,  si  l'on 
place  la  pointe  de  l'instrument  le  plus  bas  possible  de  la 
chambre  antérieure  pour  pouvoir  nettoyer  tout  son  contenu, 
la  sortie  du  liquide  se  fera  en  forme  de  deux  courants  qui 
depuis  la  sortie  de  l'extrémité  de  Tinjecteur  montent  en  sui- 
vant les  deux  côtés  du  coin  irîdo-cornéen (j'indique  la  marche 
la  plus  convenable)  pour  sortir  au  dehors  par  chaque  côté  de 
Pendroit  où  l'instrument  pénètre  à  travers  la  blessure  de  la 
Cornée.  Je  crois  qu'on  peut  faire  sortir  par  ce  moyen 
tout  le  contenu  de  la  chambre  antérieure,  mais  tout  ce  qui 
se  trouve  renfermé  entre  les  replis  de  la  cristalloïde  restera 
sans  bouger,  ainsi  que  ce  qui  est  placé  derrière  la  face  posté- 
rieure de  l'iris.  Il  faudrait,  pour  éviter  cet  inconvénient,  pla- 
cer la  pointe  de  l'irrigateur  derrière  l'iris,  toujours  au 
segment  inférieur,  ce  qui  augmenterait  sensiblement  les 
difficultés  et  les  dangers  de  son  maniement.  Et  même  ainsi, 
toute  la  partie  du  segment  supérieurcompriseentreriris  et  la 
fcristalloîde  resterait  sans  suivre  l'impulsion  du  courant, 
puisque  le  courant  qui  arrive  de  la  partie  inférieure  cherche 
dans  ce  cas-là  à  franchir  la  pupille  pour  trouver  sa  seule 
àortie,  et  n'arrive  pas  du  tout  à  la  partie  haute  delà  chambre 
antérieure.  Les  germes  infectants  auront  donc  dans  ces  par« 
ties-là  une  sûre  demeure,  et  pourront  commencer  à  se  déve- 
lopper aussitôt  que  le  liquide  aqueux,  renouvelé,  lui  offre 
les  conditions  de  fertilité. 

Toutes  ces  modiGcations  ne  nous  donnant  donc  pas  une 
èertitude  at>solue  de  la  non-infection  du  contenu  intra-ocu- 
hire,  mais  augmentant  avec  des  difGcultés  parfois  sérieuses 
Tacte  opératoire,  nous  avons  suivi  une  marche  contraire; 
nous  avons  dierché  &  simplifier  autant  que  possible  l'opé* 
ration  elle-même,  en  évitant  l'entrée  dans  l'o^l  d'instru- 
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méats  capaUes  d'y  conduire  des  germes  atmosphériques. 

Le  procédé  que  nous  suivons  depuis  quelque  temps  et 
toujours  avec  des  résultats  très  brillants  est  basé  sur  celui 
de  Galezowskiy  avec  les  modifications  nécessaires  pour 
atteindre  mon  principal  but. 

Le  voici  : 

Soins  préliminaires.  —  Nettoyage  des  instruments  avec 
uae  solution  phéniquée  ou  sublimé^. 

Nettoyage  de  la  région  oculaire  avec  une  solution  dVide 
borique  à  saturation,  à  froid. 

Instillation  de  cocaïne  à  3  p.  100  jusqu'à  Tanesthésie. 

La  pupille  devra  être  dilatée  par  l'atropine.  Position  du 
décubitus  dorsal. 

OpÉRATiOfi.  Premier  temps.  —  Blépharostat  ;  pinces  à 
fixer  prises  à  la  partie  inférieure  de  l'œil,  à  3  ou  4  milli- 
mètres de  la  cornée. 

Avec  an  couteau  de  Graefe,  ou  taille  un  lambeau,  d'une 
grandeur  relative  avec  la  consistance  de  la  cataracte,  qui 
commence  au  limbe  scléro-cornéen  et  se  termine  supérieu- 
rement à  2  ou  2  millimètres  1/2  de  ce  même  limbe,  au 
moyen  d'une  rotation  progressive  de  l'instrument  sur  son 
aie,  faisant  porter  le  bord  tranchant  en  avant.  On  fait  la 
ponction  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée  à  une 
distance  calculée  avec  la  grandeur  du  lambeau.  Avant  d'effec- 
tuer la  contre-ponction,  quand  la  pointe  de  l'instrument 
arrive  au  niveau  du  centre  pupillaire,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  bascule  pour  l'enfoncer  dans  le  segment  infé^ 
rieur  du  sac  capsulaire,  en  suivant  la  coupure  du  même  dans 
toute  l'étendue  que  permet  l'arc  delà  pupille  et  le  mouvement 
en  arc  du  couteau  appuyé  dans  son  passage  à  travers  la  cornée. 
On  revient  après  à  la  position  horizontale  et  parallèle  à  l'iris 
pour  en  faire  la  contre-ponction  au  côté  opposé  et  terminer 
le  lambeau  comme  il  a  été  dit. 

On  enlève  de  suite  la  pince  à  fixer  et  le  blépharostat. 

Deuxièm^e temps.  —  Il  faut  relever  la  paupière  supérieure 
avec  le  doigt  annulaire  de  la  main  droite  en  appuyant  contre 
le  sourcil.  On  prend  la  curette  de  la  même  main  avec  le 

uc.  D'oraT.  '^f 


466  AGUILAR. 

pouce,  index  et  majeur.  Le  dos  de  Tinstrument  est  appuyé 
doucement  contre  la  lèvre  postérieure  de  rincision  de  la 
cornée.  Le  pouce  de  la  main  gauche  maintient  écartée  la 
paupière  inférieure  de  façon  à  pouvoir  le  rapprocher  on 
le  séparer  de  la  partie  inférieure  du  globe  de  l'œil  pour  faci- 
liter la  sortie  de  la  lentille  avec  la  combinaison  de  ces  pres- 
sions. 

Après  la  sortie  de  la  cataracte  on  doit  continuer  la  position 
des  deux  mains  pour  faciliter  la  sortie  de  toutes  les  couches 
corticales  qui  suivent  la  lentille. 

II  ne  faut  plus  pour  compléter  l'opération  que  lâcher  dou- 
cement les  paupières. 

Si  parfois  on  voyait  quelque  peu  d'ectopie  irienne  on 
mettrait  cette  membrane  en  place  au  moyen  de  légers  frotte- 
ments sur  la  paupière.  Par  le  même  moyen  on  fait  disparaître 
de  la  blessure  les  débris  du  cristallin  qui  peuvent  être  empri- 
sonnés entre  les  lèvres.  Si  on  veut  le  faire  sortir  au  dehors 
on  n'a  qu'à  instiller  quelques  gouttes  de  la  solution  borique 
qui  les  emportera  à  Textérieur.  Chez  les  malades  peu  dociles 
nous  instillons  ensuite  Tésérine. 

Le  pansement  consiste  en  un  tampon  de  ouate  phéniquée 
qui  remplit  le  creux  orbitaire,  et  en  une  bande  mise  en  huit 
doubles  sur  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Quarante-huit  heures  après  on  peut  renouveler  le  panse- 
ment. Au  quatrième  jour  on  peut  laisser  ouvert  l'œil  sain; 
au  huitième,  ordinairement,  le  malade  peut  s'en  aller  chez 
lui  ;  et  au  bout  d'un  mois  les  lunettes  peuvent  lui  être  pres- 
crites. 

11  ne  nous  reste  plus  qu'à  raisonner  les  diverses  modifi- 
cations que  nous  finissons  d'énoncer,  en  les  comparant  au 
procédé  classique. 

Nous  préférons  sectionner  le  lambeau  avec  le  couteau 
de  Graefe  parce  qu'il  nous  permet  de  donner  à  l'inci- 
sion la  direction  convenable,  et  de  faire  avec  le  même  in- 
strument la  dilacéi^ation  de  la  capsule.  Le  lambeau  laisse  en 
haut  2  ou  2  millimètres  1/2  de  cornée  dans  la  lèvre  posté- 
rieure, dans  le  but  d'empêcher  la  hernie  de  l'iris,  et  de  rendre 
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plus  difficile  le  prolapsus  du  vitreum,  origine  des  épouvan- 
tables hémorragies  in tra-oculaires. 

La  direction  presque  linéaire  que  porte  l'instrument  en 
finissant  la  coupure  de  la  cornée  évite  le  biseau  de  l'incision 
et  par  conséquent  son  renversement  aux  légers  mouvements 
de  Fœil  contre  les  paupières;  nous  évitons  donc  la  suppura- 
tion de  la  blessure  par  défaut  de  coaptation. 

En  pratiquant  dès  le  premier  temps  la  discision  du  sac 
capsulaire,  il  en  résulte  cette  discision  plus  étendue  que  si 
elle  était  pratiquée  avec  le  kystitome  selon  la  méthode  clas- 
sique, car  la  pupille  reste  dilatée  par  l'effet  de  l'atropine,  ce  qui 
n'arrive  pas  quand  la  chambre  antérieure  est  vide.  Gela 
nous  permet  aussi  de  faire  l'opération  en  deux  temps  seule- 
ment. 

Ne  faisant  pas  d'iridectomie  on  évite  plus  facilement  les 
enclavement  capsulaires;  on  empêche  la  sortie  de  l'humeur 
vitrée  et  on  augmente  l'acuité  visuelle  post-opératoire  en 
corrigeant  l'aberration  de  sphéricité  périphérique.  On  prévoit 
aussi  la  formation  de  cataractes  secondaires,  dès  le  moment 
qu'on  n'a  pas  du  côté  de  l'iris  des  bords  sanglants  capables 
de  se  souder  aux  lambeaux  capsulaires. 

En  opérant  sur  un  œil  entièrement  libre  nous  évitons  la 
vitréorragie. 

A  la  sortie  du  cristallin,  celui-ci  emmène  avec  lui  la  plupart 
des  couches  corticales,  qui  restent  dans  l'œil  et  se  répandent 
dans  la  chambre  si  on  lâche  la  compression  exercée  au 
moment  de  sortir  la  lentille;  mais  en  agissant  de  la  façon  que 
nous  avons  dit,  toutes  les  couches  sortent  avec  la  cataracte  et 
s'il  en  reste  quelqu'une,  elle  est  petite  et  désagrégée  et  facile 
donc  à  se  résorber. 

On  aura  remarqué  qu'excepté  le  couteau  de  Graefe  aucun 
instrument  ne  pénètre  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et,  que  par  sa 
forme  plate  et  le  frottement  qu'il  éprouve  en  pénétrant  dans  la 
chambre  antérieure,  cet  instrument  ne  peut  élre  porteur 
des  germes  infectieux  qui  pourraient  être  répandus  dans 
l'atmosphère;  nous  nous  trouvons  donc  complètement  à 
couvert  d'une  infection  extérieure. 
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Ëa  résumant  notre  travail  nous  pouvons  poser  les  con* 
clusions  suivantes  : 

Condusions.  —  1"*  Les  différents  procédés  de  la  méthode 
d'extraction  ont  comme  point  de  regard  d'extraire  première^ 
ment  la  lentille  et  d'empêcher  ensuite  les  complications  qui 
pourraient  faire  échouer  l'opération. 

S""  Les  complications  septiques  de  l'œil  viennent  toujours 
du  dehors;  soit  avec  les  liquides  qui  baignent  le  globe  ocu- 
laire, soit  de  l'air  qui  rentre  dans  la  chambre  antérieure.  Nous 
considérons  l'organisme  comme  sain. 

3**  Les  irrigations  intra-oculaires  n'accomplissent  pas  leur 
but  antiseptique  et,  seulement  d'une  façon  douteuse,  elles 
agissent  comme  agent  de  nettoyage.  Par  contre  ses  difficultés 
de  manipulation  sont  positives,  par  les  troubles  qu'elles 
pourraient  occasionner,  à  moins  de  chloroformiser  le  malade. 

4""  Le  procédé  opératoire  que  nous  conseillons  est  le  seul 
qui  à  notre  avis  réunit  le  plus  d'avantages  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  car  il  évite  Finfection  intra-oculaireé 
Je  crois  que  dans  l'opération  de  la  cataracte,  il  réalise  l'adage 
des  anciens  chiiiirgiens  :  Cito,  tuto  et  jucunde. 

D'  Aguilar  B. 


DIPLOPIE  MONOCULAIRE 

PAR 

le  D'  BmiJliSCHWI«  (du  Havre) 

Si  les  observations  de  diplopîe  monoculaire  ne  sont  pas 
très  nombreuses  il  n'en  est  pas  de  même  des  explications  de 
ce  phénomène.  II  faut  avouer  que  l'accord  est  loin  d'être  fait 
à  ce  propos,  malgré  ou  plutôt  à  cause  de  la  quantité  de  ces 
explications,  et  bien  peu  satisfont  entièrement  l'esprit.  C'est 
ainsi  que  Heyfelder  observant  en  1849  deux  cas  de  diplopie 
monoculaire  chez  deux  horlogers  en  attribuait  l'origine  à  de 
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la  congestion  encéphalo-ocuIaire(?)  parce  que  le  repos  et  un 
trâiteipent  dérivatif  amenèrent  la  guérison. 

Pour  Szokalskiy  dans  une  monographie  parue  en  1840,  la 
cause  la  plus  fréquente  résiderait  dans  le  défaut  d'accord  de 
réfraction  de  la  lumière  sur  la  cornée  et  le  cristallin,  d'où 
résulte  nécessairement  la  formation  de  deux  foyers  différents 
sur  la  rétine. 

Dans  une  analyse  à  propos  du  travail  précédent,  Fallot  se 
demande  si  cette  diplopie  monoculaire  ne  pourrait  pas  dé- 
pendre d'une  lésion  de  cette  partie  du  cerveau  qui  préside 
aux  fonctions  visuelles  et  si  même  on  ne  devrait  pas  songer  à 
une  hallucination  de  la  vue. 

Les  observations  de  Szokalski  et  ses  conclusions  amenèrent 
une  polémique  avec  Dugnolle  pour  qui  la  rétine  seule  devait 
être  considérée  comme  cause  de  cette  anomalie. 

Plus  tard  Guépin  et  Découdé  relatent  plusieurs  observations 
de^diplopie  monoculaire,  les  unes  avec  cicatrices  de  la  cornée, 
les  autres  avec  iridectomie,  d'autres  avec  déchirures  trauma- 
tiques  de  l'iris,  d'autres  enfm  sans  lésions  des  milieux,  et  pour 
Guépin  la  pathogénie  résiderait  dans  la  compression  interne 
et  inégale  par  .suite  de  modifications  organiques  des  diverses 
parties  qui  composent  l'œil. 

Mais  Gut  et  Fick  en  1856,  d'accord  en  cela  avec  H.  Meyer, 
de  Zurich,  admettent  que  la  diplopie  monophtalmique  est  un 
phénomène  physiologique  qui  existe  dans  tous  les  yeux  et  non 
un  phénomène  pathologique. 

D'autres  observations  publiées  sur  le  même  sujet  par  Ga- 
lezowski  (1865),  Adams,  Ord  (1881)  se  rencontrent  chez  des 
malades  présentant  des  lésions  du  cerveau,  du  cervelet,  ou 
simplement  de  l'hystérie.  Pour  eux  ce  serait  le  désordre 
cérébral  seul  qui  occasionnerait  une  diplopie  monocu- 
laire. 

A  la  suite  d'une  communication  faite  en  1885  par  le 
D' Fontan  au  congrès  d'ophtalmologie  pour  un  cas  de  diplopie 
monoculaire  survenue  chez  un  garçon  de  14  ans,  sans  lésions 
ophtalmoscopiques,  mais  avec  un  nervosisme  exagéré,  voici 
l'explication  qu'il  en  donne  :  l'image  formée  (sur  la  région 
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maculaire  est  reçue  normalement  par  des  éléments  nerveux 
qui  vont  se  séparer  en  deux  groupes  dans  la  décussation  du 
chiasma  et  porter  ainsi  aux  tubercules  quadrijumeaux  ou 
même  au  centre  cortical  deux  images.  D'ordinaire  ces  deux 
images  n'en  forment  qu'une  grâce  à  un  acte  cérébral,  par 
l'accord  qui  existe  dans  le  fonctionnement  des  hémisphères  ; 
mais  si  cet  attelage  à  deux  cesse  de  marcher  d'un  pas  égal,  le 
dédoublement  s'opère  au  lieu  de  l'unification  et  les  centres 
percepteurs  enregistrent  deux  images. 

Cette  explication  ne  nous  semble  pas  admissible,  et  d'au- 
tant moins  que  pour  notre  observation  nous  avons  pu  démon- 
trer que  le  fonctionnement  des  hémisphères  ne  devait  pas 
être  incriminé. 

Observation. 

Léonie  L...,  âgée  de  11  ans  et  demi,  demeurant  au  Havre, 
est  atteinte  de  strabisme  convergent  de  l'œil  droit  de- 
puis six  ans.  Jamais  d'affection  oculaire  ;  fièvre  typhoïde  il  y 
a  un  an.  Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  le  3  juillet  1889, 
un  traitement  nous  étant  demandé  pour  déloucher  cette 
enfant.  Pas  d'anesthésie  localisée. 

A  l'éclairage  oblique  et  en  nous  servant  d'une'  loupe  nous 
apercevons  au  centre  de  la  cornée  droite  deux  petits  néphé- 
lions  disposés  en  forme  de  Y,  mais  dont  les  pointes  ne  se 
réuniraient  pas.  L'iris  estintact;  pas  de  lésions  ophtalmo^co- 
piques.  A  l'image  droite  nous  notons  une  hypermétropie  de 
3  dioptries  pour  chaque  œil,  avec  l'ophtalmomètre  de  Java! 
et  Schiotz  nous  trouvons  un  astigmatisme  deO''  25  de  chaque 
côté. 

Sans  correction  l'acuité  visuelle  est  : 

0.  D.  V  =  d/6  )      ,  . 

Avec  un  verre  convexe  de  1*  50  pour  l'œil  droit  V  =  1/4. 
Pas  d'amélioration  par  les  cylindres  et  la  vision  de  l'œil 
gauche  reste  la  même. 

Bonne  perception  des  couleurs  pour  chaque  œil  sépa- 
rément. 

Le  champ  visuel  est  notablement  rétréci,  surtout  pour  l'œil 
droit.  Il  en  est  de  même  du  champ  des  couleurs,  pris  avec  des 
papiers  de 3  centimètres  de  côté. 
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Si  maintenant  nous  faisons  fermer  l'œii  gauche  et  examiner 
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un  objet  avec  Tœil  droit  seul,  il  est  vu  double.  Nous  prenons 
un  bâton  de  cire  rouge  que  nous  tenons  verticalement  devant 
l'œil  à  un  mètre  de  distance.  Noire  malade  en  voit  deux 
juxtaposés;  la  distance  qui  les  sépare  est  d'environ  5  centi- 
mètres et  les  deux  bâtons  sont  vus  bien  parallèlement.  Nous 
nous  éloignons  jusqu'à  4  mètres  avec  le  bâton  tenu  verticale- 
ment et  il  esttoujours  vu  double,  les  deux  images  conservant 
le  même  écartement  Quelle  que  soit  la  distance. 

Nous  plaçons  alors  le  bâton  horizontalement  et  transversa- 
lement devant  l'œil,  et  à  ce  moment  les  images  sont  super- 
posées avec  le  même  écartement  que  pour  l'expérience  pré- 
cédente. 

Nous  l'inclinons  ensuite  à  45  degrés  devant  l'œil  et  gra- 
duellement jusau'à  ce  qu'il  arrive  horizontalement  dans  le 
prolongement  ae  l'axe  visuel,  et  dans  toutes  ces  positions  il 
est  vu  double  avec  images  superposées. 

La  correction  de  l'hypermétropie  et  de  l'astigmatisme  n'a- 
mène aucun  changement  ni  dans  la  diplopie,  ni  dans  la  sépa- 
ration des  images. 

Un  prisme  de  10  degrés  horizontalement  placé  et  dont  la 
base  coupe  la  pupille  en  deux  parties  donne  une  imcige  qua- 
druple, 1  œil  gauche  toujours  fermé. 

Nous  lui  découvrons  alors  l'œil  gauche  et  notre  bâton  de 
cire  verticalement  placé  est  vu  triple.  Cette  triplopie  ne  dure 
qu'un  instant,  car  1  œil  droit  re{)renant  rapidement  sa  posi- 
tion de  convergence  est  annihilé  immédiatementetL...  ne  voit 
plus  qu'un  bâton. 

Avec  le  stéréoscope  ordinaire  et  un  carton  sur  lequel  nous 
plaçons  des  pains  à  cacheter  disposés  comme  dans  la  figure 
ci-dessous  : 


BLEU.    O 

JADNE.  O  O  iAUKB. 

O  ROUGI. 


elle  voit  les  qjisilre  pains  à  cacheter  et  les  nomme  séparé- 
ment en  les  laissant  chacun  à  la  place  qu'ils  occupent.  Si  la 
diploj^ie  de  l'œil  droit  était  due  à  un  vice  de  réfraction,  elle 
devrait  voir  deux  pains  à  cacheter  rouges  et  deux  jaunes  à 
droite,  plus  le  bleu  et  le  jaune  qui  sont  à  gauche,  étant  donné 
bien  entendu  que  sa  vision  binoculaire  n'est  point  parfaite. 
Or  elle  en  voit  quatre  et  cela  lui  suffit,  parce  qu'elle  s  imagine 
les  avoir  dédoublés. 
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Nous  remplaçons  maintenant  le  stéréoscope  par  la  boite  de 
Fiées.  A  ce  moment  elle  prétend  voir  trois  pains  à  cacheter, 
deux  à  droite  et  un  à  gauche.  Or  celui  quiest  àdroiteetqu^elle 
voit  double  est  précisément  celui  que  seul  l'œil  gauche  peut 
percevoir.  Cette  expérience  pour  nous  est  absolument  dé- 
monstrative. 

Devons-nous  avoir  recours  aux  théories  émises  par  les  dif-^ 
férents  auteurs  qtie  nous  avons  signalés  plus  haut?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Comment  alors  expliquer  une  diplopie  monocu- 
laire sur  un  œil  dont  l'état  de  réfraction  dans  toutes  ses  par- 
ties ne  comporte  pas  un  semblable  phénomène?  Remarquons 
que  le  champ  visuel  de  noire  malade  est  notablement  rétréci, 
qu'il  en  esi  de  même  dans  la  plupart  des  observations  que 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  rapporter.  Or  ce  symptôme  n'est- 
il  pas  une  des  caractéristiques  de  l'hystérie  ?  D'ailleurs,  comme 
nous  le  disions,  cette  affection  est  presque  constamment  no- 
tée par  ces  différents  auteurs.  Mais  alors  nous  avons  affaire 
à  des  sujets  éminemment  enclins  à  toute  espèce  de  sugges- 
tion et  celle-ci  une  fois  enregistrée,  elle  se  traduit  à  tout  pro- 
pos. Comment  donc  la  diplopie  s'est-elle  produite  pour  notre 
jeune  malade?  Au  début  de  son  strabisme,  les  deux  yeux  étaient 
ouverts,  il  y  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  images  doubles  ;  or 
comme  c'était  l'œil  droit  qui  louchait,  il  n'en  a  pas  fallu  davan- 
tage à  Léonie  L...  pour  lui  attribuer  cette  diplopie.  Une  fois, 
cette  idée  bien  arrêtée  dans  son  esprit,  dés  qu'on  a  voulu  la 
mettre  en  évidence,  il  a  suffi  de  lui  faire  regarder  un  objet  avec 
son  œil  droit  seul  pour  qu'immédiatement  elle  le  dédoublât. . 
Cette  diplopie  monoculaire  est  donc  purement  morale  et 
l'expérience  faite  avec  la  boite  de  Fiées  nous  l'a  immédiate- 
ment démontré. 

Du  reste  on  a  remarqué  que  notre  jeune  malade  voyait 
juxtaposées  les  deux  images  lorsque  nous  tenions  le  bâton 
de  cire  verticalement  et  que  ces  images  étaient  superposées 
dès  que  nous  placions  notre  cire  horizontalement.  Or  il  est 
bien  évident  que  ce  n'est  pas  à  un  trouble  de  réfraction  que 
nous  avons  affaire  et  que  cette  diplopie  monoculaire  est  pu- 
rement physique.  En  effet,  la  malade  voulant  toujours  avoir 
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des  images  doubles,  elle  les  place  d'une  façon  quelconque  et 
pas  le  moins  du  monde  en  rapport  avec  les  lois  de  l'optique. 
L'expérience  du  stéréoscope,  de  la  boite  de  Fiées  ne  fait  que 
confirmer  la  précédente  et  nous  prouve  que  cette  diplopie 
n'est  liée  à  aucune  altération  ni  de  la  rétine,  ni  des  hémi- 
sphères, et  qu'il  faut  l'attribuer  simplement  à  une  auto- 
suggestion, hypothèse  des  plus  vraisemblables. 

Du  reste,  des  expérimentations  que  nous  dirigeons  actuel- 
lement dans  ce  sens  nous  permettront  sans  doute  â!arriver  à 
la  même  conclusion.  Nous  ne  manquerons  pas  d'ailleurs  de 
les  publier  ultérieurement,  quel  qu'en  soit  le  résultat. 

D'  Brunschwig. 


QUELQUES  CRITIQUES  SUR  LES  PÉRIMÈTRES 

PAR 

le  W  nmmmmw  (de  Bmxelles). 

Les  périmètres  qui  ont  été  construits  par  les  différents 
auteurs  sont  nombreux  et  constituent  des  instruments  très 
précieux  mais  il  me  semble  qu'il  existe  encore  un  grand 
défaut  et  nul  doute  que  la  science  n'ait  résolu  bientôt  ce 
desideratum.  Lorsqu'on  laisse  mesurer  son  propre  champ 
visuel  périphérique  au  moyen  du  périmètre  de  M.  Landolty 
tant  que  l'œil  n'a  qu'à  distinguer  l'objet  non  loin  du  zéro,  la 
tache  jaune  est  bien  dirigée  sur  le  zéro  lui-même  ;  mais  les 
conditions  changent  complètement  du  moment  qu'il  s'agit  de 
distinguer  surtout  un  objet  que  l'on  ne  connaît  pas  i  l'avance, 
objet  qui  se  trouve  à  une  certaine  distance  du  zéro  de  Tin- 
strument;  soit  que  le  porte-objet  soit  promené  du  zéro  à  la 
périphérie  de  l'arc,  soit  de  la  périphérie  au  zéro,  le  fait  est 
surtout  sensible  quand  on  porte  l'objet  du  zéro  à  la  périphérie 
de  l'arc.  Donc  dès  que  l'objet  est  à  une  certaine  distance  du 
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zéro  de  rinstniment,  l'œil  pour  le  reconnailre  fait  instincti- 
vement et    rapidement  d'abord  un  léger  mouvement   en 
dehors  pour  replacer  aussitôt  après  la  tache  jaune  sur  le  zéro 
de  l'instrument;  cet  objet  n'a  pu  donc  èlre  reconnu  que 
parce  que  cette  rotation  de  l'œil  en  dehors  a  amené  la  tache 
jaune  sur  cet  objet.  Dans  cette  condition,  c'est  la  vision  directe 
qu'on  examine  au  lieu  d'explorer  le  champ  visuel  périphé- 
rique. Tant  que  l'on  n'aura  pas  trouvé  un  moyen  pour  immo- 
biliser Tœil  lui-même,  on  ne  pourra  jamais  faire  des  examens 
sérieux  du  champ  visuel  périphérique,  et  c'est  pour  avoir 
méconnu  ce  principe  que  beaucoup  d'expérimentateurs  sont 
arrivés  à  des  résultats  inouïs  et  souvent  contradictoires. 
Lorsque,  avec  le  périmètre  de  M.  Landolt,  on  examine  le 
champ  visuel  d'autres  personnes  et  quand  on  se  place  tout 
près  de  la  colonne  qui  supporte  la  tète,  regardant  atten- 
tivement la  position  de  l'œil  en  expérience,  pendant  qu'un* 
aide  fait  avancer  un  objet  qui  se  trouve  dans  le  porte-objet, 
et  cela  du  zéro  à  la  périphérie  de  l'arc,  on  peut  constater 
qu'aussi  longtemps  que  l'objet  n'est  pas  trop  éloigné  du  zéro, 
on  peut  constater,  dis-je,  que  la  tache  jaune  reste  bien  fixée 
sur  le  zéro  même  ;  mais  dès  que  l'objet  s'éloigne  davantage 
du  zéro,  on  peut  observer  que  l'œil,  pour  distinguer  cet  objet, 
exécute  une  légère  rotation  en  dehors  ;  puis  instantanément 
après,  l'œil  replace  sa  macula  sur  le  zéro,  ce  qui,  comme  je 
l'ai  démontré  plus  haut,  est  défectueux  du  moment  que  l'on 
veut  mesurer  rien  que  le  champ  visuel  périphérique.  Pour 
faire  des  recherches  aussi  délicates,  il  faut  de  la  précision 
mathématique,  sans  quoi  on  s'exposerait  à  des  erreurs  impar* 
donnables.,  Les  périmètres,  pour  le  reste,  sont  excellents  sous 
tous  les  rapports  ;  il  n'y  a  qu'un  seul  défaut  qui  est  capital  et 
qu'on  pourrait  éviter  en  rendant  l'œil  lui-même   complè- 
tement immobile;  de  manière  que  la  tache  jaune  de  l'œil 
examiné  soit  forcée  de  regarder  le  zéro  de  l'instrument 
pendant  tout  le  temps  qui  est  nécessaire  pour  explorer  le 
champ  visuel  périphérique.  Peut-être  serait-il  avantageux 
de  mieux  rechercher  la  forme  et  les  limites  de  l'image  de  la 
tache  jaune  de  même  que  la  forme  de  l'image  du  reste  de  la 
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rétine?  C'est  ce  que  je  prouverai  d'après  les  calculs  mathé- 
matiques qui  vont  suivre.  Dans  le  travail  intitulé  :  Relations 
entre  Facuité  visuelle  et  la  réfraction  de  Vœil  emmétrope^ 
myope  et  hypermétropey  travail  qui  a  paru  dans  le  Recueil 
d'ophtalmologie  au  mois  de  février  1886,  j'ai  démontré  que 
la  tache  jaune  pouvait  être  assimilée  à  un  miroir  concave 
ayant  deux  foyers  conjugués,  foyers  conjugués  qui  coïn- 
cidaient avec  les  points  nodaux  de  la  réfraction.  Prenons 
pour  base  l'œil  schématique  de  M.  Donders,  où  il  existe 
seulement  un  point  uodal  distant  de  cinq  millimètres  de  la 
cornée;  supposons  que,  dans  l'œil  schématique,  ilyaun miroir 
concave  qui  occupe  le  centre  de  la  rétine,  miroir  concave  de 
deux  millimètres  d'étendue,  à  axe  horizontal  plus  grand 
que  l'axe  vertical  ;  supposons  ensuite  que  ce  miroir  concave 
présente  un  seul  foyer  conjugué  qui  coïncide  avec  le  point 
nodal  de  la  réfraction;  le  miroir  concave  correspond  à  la 
tache  jaune;  la  rétine  et  la  tache  jaune  se  trouvent  au  foyer 
principal  postérieur;  AB  est  la  limite  de  la  tache  jaune 
suivant  son  axe  horizontal  ;  MK  sont  les  deux  points  extrêmes 
du  reste  de  la  rétine.  Voilà  les  considérations  qu'on  peut 
étudier  dans  la  figure  1. 

Dans  la  figure  I  le  rayon  A  parti  de  l'une  des  extrémités  de 
l'axe  horizontal  passe  par  le  point  nodal  P  et  se  réunit  en  A'  ; 
le  rayon  B,  parti  de  l'autre  extrémité  de  l'axe  horizontal  du 
miroir,  en  passant  par  le  point  nodal  P,  se  réunit  en  B'  ;  le 
rayon  0  parti  d'un  point  situé  sur  le  fond  du  miroir  et 
suivant  son  axe  horizontal,  le  rayon  0,  dis-je,  passe  par  le 
point  nodal  P  et  se  réunit  en  0',  non  pas  au  même  niveau 
que  A',  mais  un  peu  en  arrière  de  A'  parce  que  le  point  0 
d'où  est  parti  le  rayon  0  est  plus  éloigné  de  la  cornée  de 
l'œil  schématique  que  le  point  A  d'où  est  parti  le  rayon  A;  le 
rayon  I  parti  d'un  point  situé  dans  le  fond  du  miroir, 
point  I  en  passant  donc  par  le  point  nodal  P  se  réunit  en  T, 
non  pas  à  la  même  hauteur  que  B',  mais  un  peu  en  arrière  de 
B'  parce  que  le  point  I  d'où  est  parti  le  rayon  1  est  plus  éloigné 
de  la  cornée  que  le  point  B  d'où  est  parti  le  rayon  B;  en 
réunissant  A'OT  et  B',  on  voit  que  l'image  renversée  de  la 
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lâche  jaune  est  concave  en  avant.  Voilà  pour  la  réfraction 
suivant  Taxe  horizontal  seulement;  mais  si  la  marche  des 
rayons  suivant  Taxe  horizontal  de  la  tache  jaune  est  telle  que 
je  Tai  démontré  plus  haut,  il  est  évident  que  la  marche  des 
rayons  partis  suivant  Taxe  vertical  ou  suivant  un  axe  oblique 
doit  être  la*  même  que  la  marche  des  rayons  partis  des  points 
AOI  et  Bf  de  telle  sorte  que  Timage  entière  de  la  tache  jaune 
est  concave  en  avant,  concave  non  plus  suivant  l'axe  hori* 
zontal  mais  également  suivant  Taxe  vertical  et  suivant  des 
axes  obliques. 

Pour  mesurer  approximativement  la  grandeur  de  l'image 
entière  de  la  tache  jaune,  voici  de  quelle  manière  je  le  prouve 
dans  la  figure  II. 

Les  rayons  A  et  B  partis  des  extrémités  de  l'axe  horizontal 
de  la  tache  jaune  se  réunissent  au  point  nodal  P  puis  con- 
tinuent à  diverger  et  forment  une  image  aérienne  renversée 
A'B'  qui  correspond  à  la  grandeur  approximative  de  l'image 
de  la  tache  jaune. 

Pour  démontrer  que  l'image  entière  de  la  tache  jaune  est 
concave  en  avant,  de  même  que  pour  évaluer  la  grandeur 
approximative  de  l'image  de  la  tache  jaune,  j'ai  dessiné 
l'image  non  loin  de  la  cornée  de  l'œil  schématique  pour 
pouvoir  ainsi  mieux  prouver  ;  en  réalité,  l'image  renversée 
de  la  tache  jaune  esta  Tinfini  et  est  infiniment  agrandie  puis- 
que la  tache  jaune  et  la  rétine  se  trouvent  au  foyer  principal 
postérieur  même.  Je  crois  qu'il  est  très  important  de  con- 
naître les  limites  de  la  tache  jaune  ;  ces  limites  ne  seraient- 
elles  pas  un  peu  plus  grandes  quand  la  tache  jaune  est  ten- 
due de  tous  côtés  par  les  milieux  de  l'œil  que  quand  on  les 
détermine  après  avoir  préalablement  enlevé  ces  mêmes  mi- 
lieux? Des  connaissances  anatomiques  exactes  de  ce  genre  sont 
donc  indispensables.  Pour  la  confection  des  échelles  typo- 
graphiques ne  serait-il  pas  préférable  de  placer  dans  l'œil  ar- 
tificiel et  au  centre  de  la  rétine  un  miroir  concave  de  deux 
millimètres  d'étendue,  à  axe  horizontal  plus  grand  que  l'axe 
vertical  en  employant  toutes  les  dispositions  particulières  que 
j'ai  prises  dans  la  première  figure  de  ce  travail  ;  on  pourrait 
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ensuite  remplacer,  dans  la  deuxième  figure,  Timage  renversée 
de  la  tache  jaune  par  un  objet  quelconque  pour  rechercher 
Tangle  visuel  sous-tendu  par  cet  objet.  Pour  la  recherche  de 
l'angle  visuel  on  Ta  toujours  déterminé  par  un  temps  très 
clair;  ainsi  M.  Snellen,  par  exemple,  dans  la  construction  de 
son  échelle  typographique  a  adopté  l'angle  visuel  de  5*  ;  les 
échelles  typographiques  de  M.  Snellen  sont  parfaites  lorsque 
le  temps  est  clair,  et  l'œil  emmétrope  peut  lire  le  n""  5  à 
5  mètres  et  lire  également  le  n"  0,5  à  50  centimètres,  mais 
quand  le  jour  est  sombre  rœil  emmétrope  lit  très  difficilement 
le  n"  5  à  5  mètres,  il  y  a  même  dans  le  n*  5  des  lettres  qu'il 
ne  peut  plus  distinguer  ;  quant  au  n""  0,5  Tœil  emmétrope  à 
50  centimètres  le  lit  avec  beaucoup  de  difficulté;  en  se  rap- 
prochant du  ïv5  ou  du  n«  0,5  ToeiKemmétrope  peut  de  nou- 
veau distinguer  facilement  ;  les  échelles  typographiques  de 
M.  Snellen  sont  donc  excellentes  lorsque  le  ciel  est  sans 
nuages,  et  les  mêmes  échelles  typographiques  sont  défec- 
tueuses quand  le  ciel  est  couvert.  On  pourrait,  d'après  moi, 
remédier  facilement  à  cet  inconvénient  et  voici  de  quelle  ma- 
nière :  les  échelles  typographiques  de  M.  Snellen  continue- 
raient à  être  uniquement  employées  quand  il  fait  un  temps 
clair;  on  construirait  de  nouvelles  échelles  typographiques  en 
calculant  l'angle  visuel  par  un  temps  fort  sombre  à  la  dis- 
tance de  5  mètres  puis  à  la  distance  de  0,5;  par  suite  du 
temps  fort  sombre  l'angle  visuel  ne  pourrait  plus  être  de  5* 
mais  de  6*  à  8"  par  exemple  ;  par  conséquent  les  lettres  du 
n°  5  et  du  n*  0,5  de  la  nouvelle  échelle  typographique  seraient 
nécessairement  un  peu  plus  grandes  que  les  lettres  du  n*  5 
et  du  n'  0,5  de  l'échelle  typographique  de  M.  Snellen  qui  est 
employée  uniquement  quand  le  ciel  est  clair;  les  nouvelles 
échelles  typographiques  une  fois  construites  on  ne  s'en  ser- 
virait que  lorsque  le  ciel  est  nuageux,  c'est-à-dire  plus  ou 
moins  sombre.  On  doit  prendre  pour  les  optomètres  les 
mêmes  précautions  que  quand  on  mesure  la  vision  centrale 
à  5  mètres  de  distance  ;  ainsi  l'optomètre  de  M.  Loiseau  est 
un  des  plus  parfaits  qui  existent  lorsque  le  temps  est  clairet 
que  l'extrémité  du  tube  dans  lequel  est  engagée  la  plaque 
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d'épreuve  regarde  directement  la  lumière  du  jour  ;  mais 
quand  le  temps  est  couvert  on  distingue  très  difficilement: 
on  doit  alors  avoir  deux  plaques  d'épreuve.  La  plaque  d'é- 
preuve qui  existe  déjà  serait  seulement  employée  quand  le 
jour  est  clair;  on  ferait  ensuite  une  deuxième  plaque  d'é- 
preuve dont  la  réduction  de  l'échelle  typographique  serait 
calculée  par  un  temps  fort  sombre  et  les  calculs  devraient 
être  faits  à  la  même  distance  que  l'on  avait  adoptée  pour 
calculer  la  réduction  de  l'échelle  typographique  par  un  temps 
clair,  et  c'est  pourquoi  la  distance  à  laquelle  les  deux  plaques 
d'épreuve  doivent  être  distinguées  sera  égale  ;  pour  la  plaque 
d'épreuve  qui  doit  être  seulement  employée  quand  il  fait 
sombre,  les  lettres  seront  un  peu  plus  grandes  que  celles 
de  la  plaque  d'épreuve  qui  doit  servir  pour  un  ciel  clair. 
Pour  faire  ces  calculs  avec  avantage,  je  crois  qu'il  est  pré« 
férable  de  faire  les  recherches  par  un  temps  fort  sombre 
et  même  très  sombre;  en  effet,  quand  l'éclairage  est  moyen 
seulement,  je  pense  que  l'angle  de  S"  calculé  par  un  temps 
clair  et  l'angle  pour  un  éclairage  moyen,  je  pense  que  ces 
deux  angles  présenteraient  une  différence  tellement  minime 
qu'il  n'y  aurait  aucun  avantage  à  faire  construire  deux  échelles 
typographiques;  mais  quand  on  calcule  par  un  temps  fort 
sombre  et  même  très  sombre,  la  différence  des  deux  angles 
serait  assez  grande  pour  nécessiter  l'emploi  de  deux  échelles 
typographiques. 

(A  suivre.)  D'  Deerbn. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  2  juillet  1889. 
Présidence  de  M.  Chauvel 

M.  Parinaud  rectifie  la  rédaction  du  procès-verbal  en  ce  qui 
l'egarde  le  titre  de  sa  dernière  communication.  Le  texte  doit  porter: 
Amblyopie  hyetéro-traumatique  et  amblyopies  réflexes. 
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A  propoi  du  procès'verbal  : 

M.  Meyer.  — J'ai  retrouvé  dans  mes  registres  le  petit  malade 
qui  a  été  mentionné  par  M.  Parinaud  dans  sa  communication  sur 
les  amblyopies  réflexes.  Quand  j'ai  observé  ce  malade  en  1885, 
durant  six  mois,  il  présentait  une  kératite  parenchymateuse  et  une 
artérîte  spécifique  des  vaisseaux  rétiniens,  mais  rien  qui  pût 
faire  songer  à  une  amblyopie  réflexe. 

H.  Parinaud.  —  C'est  bien  vers  la  même  époque  que  j'observais 
ce  petit  malade  qui  avait  si  bien  une  amblyopie  réflexe  que  Tex- 
pulsion  d'un  ténia  l'a  guéri  complètement. 

H.  Meyer.  —  Il  ne  s'agit  probablement  pas  du  même  malade 
bien  que  le  nom  soit  identique. 

M.  GoRECKi.  —  Jai  eu  l'occasion  de  soigner  une  malade  syphi- 
litique qui  fut  parfaitement  guérie.  Quelques  années  après  elle  se 
représenta  à  ma  clinique  en  déclarant  éprouver  les  mêmes  symp- 
tômes que  précédemment.  Il  s'agissait  cependant  d*un  simple 
accident  hystérique  qui  se  reproduisit  du  reste  plusieurs  fois  dans 
la  suite. 

En  réalité  on  peut  dire  :  Les  hystériques  n*inve&tent  pas»  mais 
copient,  ou  se  rappellent. 

H.  Galezowski  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  un  travail 
imprimé  du  D'  Romiée  (de  Liège)  à  l'appui  de  sa  candidature  au 
titre  de  correspondant  étranger. 

M.  Galezov^ki  est  nommé  rapporteur  de  la  candidature. 


M.  Galezowski.  —  Qael«ae«  moto  mmr  l'extracttoM  d«  te 
cataracte  et  aar  l'application  dans  qaolqaoïi  oao  do  l'iridoe- 

iomio.  —  C'est  en  1882  que  j'ai  fait  ma  première  communication 
à  la  Société  de  chirurgie  sur  la  nécessité  d'abandonner  dans  la 
grande  majorité  des  cas  la  méthode  de  Graefe  d'extraction  de  la 
cataracte  avec  iridectomie,  et  de  revenir  à  la  méthode  française 
d'extraction  à  lambeau  sans  iridectomie,  en  y  syoutant  quelques 
modifications. 

Les  résultats  de  mon  procédé  opératoire  ont  été  bien  plus 
satisfaisants  que  dans  la  méthode  de  de  Graefe,  c'est  ce  que  j'avais 
démontré  dans  mon  mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
en  1882y  ainsi  que  dans  mes  travaux  présentés  à  la  Société 
française  d'ophtalmologie  et  au  congrès  des  chirurgiens  français. 

Ma  première  appréciation  est  basée  sur  650  cataractes  que  j'ai 
opérées  par  celte  méthode  depuis  août  1882.  Dans  tous  les  mé- 
moires ultérieurs,  j'ai  cherché  à  démontrer  trois  points  importants, 
sur  lesquels  j'insiste  aujourd'hui  devant  vous  ; 
.  1*  Que  si  j'abandonne  la  méthode  allemande  et  me  rapproche 
de  la  méthode  française,  il  y  a  dans  mon  incision  quelques  parti- 
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cularités  qui  en  rendent  Texécution  plus  facile  et  la  cicatrisation 
plus  prompte. 

2»  Que  l'excision  de  Tiris  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  être 
abandonnée  complètement,  mais  qu'elle  doit  être  réservée  pour 
des  cas  exceptionnels. 

Je  pratique  presque  toujours  la  kératotomie  supérieure  à  l'aide 
d'un  très  Gn  coateau  de  de  Graefe,  la  ponction  un  peu  au  delà 
une  fois  faite  à  l'union  de  la  cornée  à  la  sclérotique,  à  3  milli- 
mètres au-dessus  du  diamètre  horizontal,  je  fais  la  division  de  la 
capsule  avec  la  pointe  du  couteau  de  bas  en  haut,  et  immédiatement 
après,  je  fais  la  contreponction  à  la  jointure  de  la  cornée  à  la 
sclérotique  et  aussi  à  3  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  hori- 
zontale. Le  lambeau  cornéen  est  taillé  de  telle  façon  que  son 
sommet  se  trouve  à  2  millimètres  au-dessous  du  bord  supérieur 
scléro-cornéen.  Après  la  sortie  du  cristallin,  je  repousse  l'iris 
dans  la  chamtire  antérieure  et  je  nettoie  les  deux  chambres  anté- 
rieure et  postérieure  des  couches  corticales  qui  peuvent  y  être 
contenues.  L'iris  est  dans  ce  cas  complètement  conservé. 

Hais  il  ne  faut  pas  déduire  de  cela  que  l'iridectomie  doive  être 
complètement  et  pour  toujours  abandonnée.  Elle  est  au  contraire 
indispensable  dans  quelques  cas  particuliers  qu'il  est  bon  de  con- 
naître. 

Quels  sont  ces  cas  ?  c'est  ce  que  nous  allons  examiner  au- 
jourd'hui avec  vous. 

l""  Lorsque  l'iris  se  porte  sur  le  couteau  pendant  que  l'on  taille 
le  lambeau  ; 

2°  Dans  les  cataractes  adhérentes  avec  des  synéchies  postérieures, 
plus  ou  moins  nombreuses; 

3"  Dans  les  cas  où  la  plaie  a  été  taillée  trop  petite  relativement 
au  volume  du  cristallin,  et  que  ce  dernier  reste  immobile  et  ne 
s'engage  pas  dans  la  plaie; 

4*  Dans  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  ou  il  est  impossible 
de  retirer  la  capsule. 
5*"  Dans  les  cataractes  subluxées,  branlantes; 
6'  Dans  les  cataractes  constitutionnelles,  glycosurique,  albu- 
minurique; 
7*^  Chez  les  syphilitiques. 

Vous  voyez,  messieurs,  que  ce  sont  des  cas  tout  à  fait  parti- 
culiers avec  des  indications  spéciales  que  je  réserve  pour  l'ex- 
traction avec  l'iridectomie. 

Quant  à  l'opinion,  émise  par  les  quelques  auteurs,  que  l'iridec- 
tomie prévient  les  inflammations  suppuratives  après  l'extraction  de 
•a  cataracte,  elle  me  paraît  aujourd'hui  complètement  erronée. 
Kl  en  effet,  par  une  analyse  de  plus  de  2,500  cataractes  pra- 
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tiquées  par  moi,  d'abord  de  1875  à  1883,  et  ensuite  depuis  ces  deux 
dernières  années,  je  suis  arrivé  à  celte  conclusion,  que  rexcision 
de  riris  ne  prévient  nullement  les  accidents  phlegmoneux,  et 
qu^elle  est  souvent  la  cause  de  cataractes  secondaires. 

D'autre  part,  mon  expérience  journalière  faite  sur  des  milliers 
d'opérés  de  cataracte  me  démontre  d'une  manière  non  douteuse, 
que  les  plaies  scléro-cornéennes  larges  avec  iridectomie  sont  plus 
dangereuses  que  les  plaies  simples,  cornéennes.  D'abord,  comme 
je  viens  de  vous  le  dire  plus  haut,  je  préfère  de  beaucoup  placer 
mes  plaies  en  plein  dans  la  cornée  et  non  dans  le  bord  sclérotical  ; 
cela  me  permet  d'éviter  les  accidents  inflammatoires  du  cercle 
ciliaire;  cela  me  met  à  l'abri  des  sorties  du  corps  vitré,  et  la  réunion 
par  première  intention  est  aussi  facile  que  dans  le  procédé  de  de 
Graefe^ 

Certaines  particularités  doivent  pourtant  être  prises  en  considé- 
ration, si  on  veut  éviter  les  accidents  inflammatoires  consécutifs  : 
c'est  qu'on  doit  chercher  à  boucher  le  plus  hermétiquement 
possible  la  plaie  cornéenne,  et  à  n'oiiyrir  et  n'écarter  les  paupières 
qu'à  un  certain  moment  Gxe,  et  à  une  époque  où  il  ne  peut  plus 
y  avoir  de  danger  pour  la  réunion  par  première  intention.  Que 
nous  enseigne  en  effet  l'observation  journalière?  C'est  que  la  plaie 
.cornéenne,  un  peu  plus  grande  et  plus  large  que  d'habitude,  s'écarie 
à  chaque  mouvement  du  globe,  et  pour  empêcher  cet  écartement 
et  faciliter  la  conservation  du  liquide  intra-oculaire,  l'humeur 
aqueuse,  il  faut  coller  la  plaie.  Desmarres  père  avait  déjà  eu  l'idée 
dans  le  temps  de  maintenir  les  plaies  réunies,  en  détachant  et 
recollant  un  lambeau  de  la  conjonctive.  Quant  à  moi,  j'ai  eu  une 
autre  idée,  j'ai  fait  faire  des  plaques  de  gélatine  antiseptiques 
recouvertes  de  glue  d'un  côté,  et  je  les  place  après  l'opération  sur 
la  plaie,  ce  qui  la  fait  coller  et  la  maintient  fermée  pendant  vingt- 
quatre  heures  jusqu'à  la  fonte  de  catgut.  Passé  cette  époque  la 
plaie  se  trouve  en  coaptation,  la  chambre  antérieure  rétablie  et  la 
circatrisation  de  la  plaie  commencée. 

L'emploi  de  ces  plaques  de  gélatine  a  encore  un  autre  avan- 
tage, c'est  qu'elles  contiennent  dans  leur  composition  une  certaine 
quantité  des  principes  antiseptiques,  et  empêchent  de  cette  façon 
de  provoquer  une  inflammation  dans  la  plaie  cornéenne. 

Ces  plaques  de  gélatine  sont  préparées  avec  une  solution  de 
sublimé  et  la  cocaïne  ;  elles  empêchent  la  suppuration  et  évitent 
aux  malades  d'avoir  des  souffrances  dans  les  premières  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures. 

J'emploie  ces  plaques  de  gélatine  chez  tous  mes  opérés  de  la 
cataracte,  que  l'opération  soit  faite  sans  iridectomie  ou  avec  iri- 
dectomie, et  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  leur  efl^et  favorable  dans  la 
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cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne  pratiquée  pour  l'extraction  de  la 
cataracte.  Elles  facilitent  la  cicairisation  de  la  cornée  et  prévien- 
nent la  suppuration. 

En  dernier  lieuje  tiens  à  attirer  votre  attention,  messieurs,  sur 
un  point  des  plus  importants  du  traitement  des  yeux  opérés  de  la 
cataracte  :  c'est  qu'on  ne  doit  à  aucun  prix  ouvrir  l'œil  opéré  de  la 
cataracte  avant  le  sixième  jour.  Mon  expérience  a  démontré  que 
les  six  jours  sont  indispensables  pour  la  coaptation  complète  de  la 
plaie  cornéenne  après  l'extraction  de  la  cataracte  et  le  commen- 
cement d'une  cicatrisation. 

M.  Vacher.  —  Cette  question  a  déjà  été  traitée  plusieurs  fois 
depuis  que  la  Société  française  d'ophtalmologie  existe.  Nous  sa- 
vons tous  que  la  section  cornéenne  ne  doit  pas  dépasser  la  moitié 
de  la  circonférence  delà  cornée  ni  être  moindre  que  son  tiers;  que 
l'iridectomie  est  réservée  pour  certains  cas  spéciaux.  Nous  savons 
aussi  que  le  procédé  de  la  kystitomie  par  le  couteau  est  due  à  Néla- 
ton  et  qu'il  est  très  difficile,  surtout  quand  la  capsule  est  épaisse. 
Quant  aux  pansements  rares,  certainement,  ils  sont  très  bons,  mais 
seulement  lorsqu'on  n'a  aucune  crainte.  Mais  lorsque  le  malade 
souffre,  lorsqu'on  trouve  le  pansement  humide  et  taché  muco-pus, 
il  faut  ouvrir  l'œil  sans  crainte,  faire  des  lotions  antiseptiques  et 
même  le  lavage  de  la  chambre  antérieure.  J'ai  la  conviction  d'a- 
voir sauvé  quatre  yeux  d'une  panophtalmie  certaine  par  quatre  pan- 
sements par  jour  pendant  septjourseninstillantchaquejourunpeu 
d'iodoforme  impalpable  dans  la  chambre  antérieure,  après  en  avoir 
fait  le  lavage.  Je  dirai  même  que,  dans  certains  cas  de  coaptation 
tardive  de  la  plaie,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  surveiller  cette 
cicatrisation  et  à  faire  des  lotions.  J'ai  observé  deux  cas  dans  les- 
quels je  n'ai  vu  la  cicatrisation  se  produire  que  vers  le  quinzième 
jour. 

M.  Parinaud.  —  Les  pansements  rares  dans  l'opération  de  la 
cataracte  ont  certainement  des  avantages  et  je  ne  Tois  aucun  in- 
convénient, si  le  malade  n'accuse  pas  de  douleur,  à  ne  découvrir 
Tœil  que  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  lorsqu'on  pratique 
l'iridectomie.  Mais  dans  l'extraction  simple,  il  n'en  est  plus  ainsi. 
Un  des  gros  inconvénients  de  l'opération  sans  iridectomie  est  in- 
contestablement d'exposer  aux  enclavements  de  l'iris,  et.  quoi 
qu'on  fasse,  on  aura  toujours  à  ce  point  de  vue  des  surprises  désa- 
gréables, même  dans  les  cas  où  l'on  s'y  attend  le  moins.  Or  on 
peut  remédier  à  l'enclavement  dans  les  vingt-quatre  premières 
heures  en  pratiquant  une  iridectomie  qui,  dans  ce  laps  de  temps, 
peut  encore  être  faite  correctement.  Plus  tard  Tiris  est  friable,  il 
échappe  à  la  pince  et  il  ne  nous  reste  plus  que  la  ressource  de 
détruire  la  hernie  avec  le  galvano-cautère,  ce  qui  donne  tou- 


484  SOCIÉTÉ  JD^OPHTÂLMOLOGIË  DE  PARIS. 

jours  un  résultat  plus  ou  moins  défectueux.  Pour  cette  raison^  je 
regarde  toujours  l'étal  de  l'œil  vingt-quatre  heures  après  l'opéra- 
tion. 

H.  Dëspagnet.  —  Je  crois  qu'on  ne  peut  pas  admettre,  sans 
protester,  l'opinion  de  M.  Vacher.  Ouvrir  un  œil  opéré  de  cata- 
racte toutes  les  six  heures  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  suppuration 
me  semble  une  manœuvre  très  dangereuse  et  qui  doit  amener  des 
accidents  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  qu'elle  est  destinée  à 
prévenir. 

Contrairement  à  M.  Parinaud,  je  suis  pour  les  pansements  rares. 
Il  vient  de  parler  de  hernies  secondaires  survenant  toujours  à  la 
suite  de  l'issue  de  l'humeur  aqueuse  provoquée  par  un  effort.  Ce 
sont  précisément  là  des  hernies  provoquées  par  les  pansements  fré- 
quents. En  effet,  en  ouvraiitl'œil  après  vingt-quatre  heures,  on  cesse 
une  compression  méthodique,  régulière,  qui  immobilise  l'œil,  met 
les  lèvres  de  la  plaie  en  coaptalion.  On  expose  l'œil  à  travers  les 
paupières  à  l'influence  de  la  lumière.  Cet  œil  fait  un  effort  ins- 
tinctif provoqué  par  l'excitation  lumineuse  et  la  plaie,  qu'aucun 
moyen  contentif  ne  maintient  plus,  se  divise,  l'humeur  aqueuse 
s'écoule,  entraînant  avec  elle  l'iris  vers  l'extérieur,  et  la  hernie  se 
trouve  constituée.  Les  pansements  rares  mettent  à  l'abri  de  ces 
accidents  en  laissant  pendant  les  premiers  jours  le  globe  sous 
l'influence  d'une  compression  régulière  et  constante  et  en  évitant 
toute  espèce  d'effort  instinctif  à  l'organe. 

Je  n*ai  rien  à  dire  des  cas  nombreux  que  vient  de  nous  rapporter 
M.  Galezowski  et  dont  j'ai  pu,  pour  ma  part,  observer  le  plus 
grand  nombre,  mais  vous  me  permettrez  de  parler  de  faits  résul- 
tant de  ma  propre  expérience.  J'ai  opéré  l'an  dernier  environ 
25  cataractes  à  ma  clinique  de  Thôpital  de  Saint-Germain.  Je  les 
opère  le  dimanche  et  ne  puis  revenir  voir  mes  malades  que  le  di- 
manche suivant,  et  j'ai  exigé  que,  pendant  tout  ce  temps,  onne  touche 
aux  pansements  sous  aucun  prétexte,  estimant  qu'il  faut  des  mains 
exercées  pour  cela.  D'ailleurs  les  pansements  ne  se  dérangent 
presque  jamais  ayant  soin  de  fermer  les  deux  yeux  et  de  faire  prati- 
quer des  irrigations  pendant  vingt-quatre  heures  avec  une  solution 
saturée  d'acide  borique.  La  solution  cristallise,  rend  adhérents  les 
divers  tours  de  bande,  et  dès  le  lendemain  on  a  un  pansement  ina- 
movible. En  procédant  de  la  sorte,  je  n'ai  eu,  sur  les  25  cas  opérés, 
aucune  hernie,  aucune  complication,  et  certainement  c'est  à  la 
rareté  des  pansements  que  je  rapporte  cet  heureux  résultat. 

M.  Valude.  —  C'est  d'un  fait  topique,  précis  que  je  veux  appuyer 
l'opinion  de  M.  Dëspagnet,  qui  est  aussi  la  mienne,  qu'il  n'est  pas 
prudent  d'ouvrir,  dès  le  premier  jour,  l'œil  des  opérés.  Voici  mon 
fait  :  ayant  opéré  un  malade  en  province,  et  devant  le  quitter  ic 
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deuxièmejour,  je  voulus,  avant  départir,  reconnaître  Tétat  de  Tœil 
qui  ne  m'inspirait  d'ailleurs  aucune  inquiétude,  le  malade  n'ayant 
pas  souffert.  J'enlevai  donc  le  pansement  au  deuxième  jour,  et 
avec  quelles  précautions  je  soulevai  la  paupière,  vous  pouvez  vous 
l'imaginer.  Or,  l'action  de  la  lumière  fut  telle,  que,  sous  mes  yeux, 
la  paupière  soulevée  par  mon  doigt,  je  vis  la  plaie  s'ouvrir  et  une 
hernie  de  l'iris  se  produire. 

Yoilà  un  fait  démonstratif  et  qui  peut  permettre  d'asseoir  sé- 
rieusement son  opinion.  Je  crois  que  le  pansement,  sans  être  nussi 
rare  que  le  préconise  M.  Galezowski,  doit  être  laissé  en  place 
quatre  jours  en  moyenne,  au  moins  trois.  A  moins  toujours  qu'il 
n'y  ait  crainte  d'accidents. 

M.  Parent.  —  Aux  six  ou  sept  états  de  l'œil  énumérés  par 
M.  Galezowski,  où  il  juge  l'extraction  combinée  avec  iridectomie 
préférable  à  l'extraction  simple,  je  crois  qu'il  faudrait  ajouter  {'y^2/- 
pertonie.  Quand,  avant  l'opération,  l'œil  présente  une  certaine 
dureté  (et  surtout  si  son  congénère  a  été  atteint  de  glaucome),  ou 
quand,  après  l'opération,  l'iris  rentre  malaisément,  et  que  la  pu- 
pille reste  excentrique  malgré  frictions,  curette  ou  spatule,  il  faut 
faire  l'iridectomie.  S'en  abstenir,  c'est  exposer  presque  sûrement 
l'œil  opéré  soit  à  une  hernie,  soit  à  un  accolement  de  l'iris  aux 
lèvres  internes  de  la  plaie,  et  nous  savons  tous  combien  cet  acci- 
dent, en  apparence  léger,  est  grave  pour  l'avenir.  Beaucoup  d'yeux 
en  effet  se  perdent  ainsi  par  irido-choroïdite  glaucomateuse  tar- 
dive dont  la  cause  n'est  autre  que  la  hernie  de  l'iris,  ou  même  par- 
fois le  simple  accolement  de  cette  membrane  aux  lèvres  de  la  plaie. 

M.  GoTiERREZ-PoNCE.  —  Mcssicurs,  j'ai  Tintention  de  faire 
quelques  expériences  sur  les  animaux.  Elles  ont  un  certain  rapport 
avec  le  sujet  de  la  discussion  provoquée  par  la  communication  de 
M.  Galezowski  ;  Toilà  pourquoi  j'ai  l'honneur  de  vous  en  parler. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  de  Wecker  nous  a  montré  un  malade 
sur  lequel  il  avait  pratiqué  la  greffe  cornéenne  ;  il  avait  ensuite 
appliqué  sur  Tœil  une  coque  de  verre  transparent  qui  s'y  est  très 
bien  ajustée,  de  façon  à  permettre  de  suivre  jour  par  jour  le 
processus  de  cicatrisation.  Quand  nous  avons  examiné  ce  malade, 
il  portait  la  coque  depuis  environ  deux  semaines,  et  tout  marchait 
à  merveille.  Or,  ces  jours  derniers,  il  s'est  présenté  à  ma  consul- 
tation un  cas  de  microphtalmos  ;  une  dame  dont  les  yeux  fort  petits 
sont  tous  les  deux  atteints  de  cataracte.  Malgré  le  court  diamètre 
de  la  cornée,  je  soupçonne  un  cristallin  assez  gros.  Je  serai  donc 
forcé  de  tailler  un  grand  lambeau  cornéen.  Je  voudrais  savoir  ^, 
dans  ces  circonstances,  la  coque  de  verre  pourrait  m'être  utile,  et 
s'il  serait  possible  d'étendre  son  emploi  à  d'autres  cas  analogues. 
On  parviendrait  peut-être,  par  ce  moyen,  après  l'extraction  de  la 
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cataracte,  à  empêcher  l'enclavement  de  l'iris,  et  l'on  pourrait 
ouvrir  l'œil  beaucoup  plus  tôt. 

Les  plaques  de  gélatine  dont  se  sert  M.  Galezowski  sont,  en 
effet,  d'un  excellent  recours  pour  obtenir  la  coaptation  des  lèvres 
de  la  plaie  ;  malheureusement,  ce  bon  résultat  n'est  que  temporaire, 
car  la  substance  dont  elles  se  composent  est  vite  absorbée.  Ce  qu'il 
faut  surtout  redouter,  ce  sont  les  contractions  musculaires  qui 
rouvrent  la  plaie  quelques  jours  après  l'opération.  Il  me  semble 
que  la  coque  de  verre  serait  le  moyen  de  contention  le  plus 
puissant,  en  même  temps  que  le  plus  aseptique  dont  nous  pourrions 
disposer.  Inutile  d'ajouter  qu'il  faudrait  -choisir  une  coque  bien 
faite  et  très  résistante,  s'adaptant  parfaitement  à  la  convexité 
antérieure  du  globe  oculaire. 

M.  Despagnet.  —  Quand  H.  de  Wecker  nous  a  montré,  dans  une 
des  dernières  séances  le  jeune  malade  qui  portait  une  coquille  en 
verre  à  travers  laquelle  on  pouvait  bien  voir  ce  qui  se  passait  dans 
l'œil,  je  vous  avoue  que  j'ai  été  enthousiasmé  par  ce  mode  de 
pansement.  Malheureusement  mon  enthousiasme  n'a  pas  été  de 
longue  durée  et  quelques  jours  après  survenait  ma  désillusion. 

Il  se  présentait  à  ma  clinique  une  jeune  fille  opérée  de  kéra- 
tocône  de  l'œil  droit  et  chez  qui  on  avait  appliqué  une  coquille  en 
verre.  Cet  œil  fortement  enflammé  avait  la  cornée  ulcérée.  En 
recherchant  la  cause  de  cette  ulcération,  j'ai  trouvé  dans  la  partie 
externe  un  morceau  de  verre  s'adaptant  parfaitement  à  l'œil  en 
dehors  mais  présentant  en  dedans  des  angles  qui  à  chaque  mou- 
vement du  globe  venaient  frotter  contre  la  cornée  et  l'érailler. 
J'enlevai  le  corps  du  délit  et  constatai  qu'il  était  formé  par  un  reste 
de  coquille  qu'on  avait  mis  sur  l'œil  de  la  malade.  La  coquille 
s'était  brisée  sur  l'influence  d'une  simple  contraction  palpébrale, 
sans  traumatisme  extérieur  d'aucune  sorte,  et  la  malade  croyait 
que  tous  les  morceaux  étaient  sortis. 

Je  crois  donc  que  ces  coquilles  ne  sont  point  sans  danger  puisque 
la  simple  contraction  palpébrale  suffit  à  les  brjser. 

M.  VaLUDE.  —  Kyste  hydatlqae  de  l'orblto.  — ExtfvpMloa. 
—  Gaérison  par  première  Intention.  —  Les  kystes  hydatiques 

de  l'orbite  sont  assez  bien  connus,  et  notre  observation  n'ajoutera 
aucun  trait  nouveau  au  fond  de  la  question;  mais  ces  faits  sont, 
en  somme,  assez  rares,  surtout  en  France,  puisqu'on  ne  connaît 
guère  plus  d'une  trentaine  d'observations  de  ce  genre. 
*  C'est  pourquoi  le  cas  de  kystes  hydatiques  que  nous  allons 
rapporter  nous  a  paru  digne  d'être  publié,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne la  marche  de  la  guérison  après  l'opération,  marche  qui  est 
différente  de  ce  qui  a  été  observé  jusqu'ici. 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE    PARIS.  487 

F.  P.. .  âgé  de  6  ans,  entre  le  6  juin  dans  notre  service  à  la  clini- 
que nationale  des  Quinze-vingts. 

Cet  enranty  atteint  de  bec-de-iièvre  latéral  droit  avec  fente  gingi- 
vale et  palatine  complète,  présenta  depuis  huit  mois  une  tumeur  peu 
à  peu  grandissante  qui  siège  au  dessus  et  en  arrière  du  globe  de 
Tœil  droit,  repoussant  celui-ci  en  bas  ou  assez  notablement  en  avant. 

La  tumeur  orbitaire  est  apparue  il  y  a  huit  mois  seulement; 
actuellement  elle  semble  occuper  le  fond  de  la  cavité  orbitaire 
qu'elle  remplit,  et  on  la  sent  dans  toute  l'étendue  de  la  partie 
supérieure  de  l'orbite.  Sa  consistance  est  molle  et  élastique;  la 
peau  n'est  ni  adhérente  ni  changée  de  couleur,  et  la  paupière  a 
conservé  toute  sa  mobilité. 

L'œil  est  porté  en  avant  et  en  bas;  l'ophtalmoscope  décèle 
l'existence  d'une  stase  papillaire  à  la  période  d'état;  soulèvement 
de  la  pupille  et  des  régions  voisines,  flexuosité  des  vaisseaux,  etc., 

de  ce  côté,  V  =  •^.  A  gauche,  V  =  e. 

Il  s'agit  en  somme  d'uae  tumeur  liquide  siégeant  au-dessus  et 
en  arrière  du  globe  de  l'œil  et  ayant  occasionné  par  sa  présence 
une  déviation  du  globe  et  des  accidents  de  compression  (stase  pa- 
pillaire). Comme,  du  même  côté  (droit),  il  existe  un  bec-de-lièvre 
complet  avec  fente  labiale,  gingivale  et  palatine,  comme  la  mère 
présente  (chose  curieuse)  un  kyste  dermoïde  de  la  queue  du  sour- 
cil parfaitement  évident,  nous  sommes  conduits  à  penser  chez 
notre  petit  malade  à  l'existence  d'une  tumeur  kystique  congénitale, 
un  kyste  dermoïde  probablement. 

L'opération  montra  qu'il  en  était  différemment. 

Après  avoir  agrandi  en  dehors  la  fente  palpébrale  pour  faciliter 
l'extirpation  de  la  poche,  je  commençai  la  dissection  du  kyste  par  la 
voie  conjonctivale  et  je  tombai  immédiatement  sur  la  paroi  lisse, 
bleuâtre,  non  adhérente  au  tissu  cellulaire  voisin. 

Malgré  mes  précautions  de  ne  point  enterrer  la  poche  kystique, 
celle-ci  se  rompit  presque  aussitôt,  sous  la  simple  pression  d'un 
crochet  mousse.  Le  liquide  contenu  était  clair  comme  c  de  l'eau 
de  roche  »  et  tout  aussitôt  après  la  poche,  par  une  simple  traction 
à  la  pince,  s'énucléait  d'elle-même.  Elle  offrait  le  volume  d'une 
prune  ordinaire. 

Il  s'agissait  donc  d'un  kyste  hydatique  simple,  ainsi  que  Ta  dé- 
montré l'examen  du  liquide  kystique,  très  chargé  en  chlorure  de 
sodium,  et  dans  lequel  il  n'a  pas  été  possible  de  trouver  des  cro- 
chets. Cette  hydatide  était  unique  et  contenue  dans  une  poche 
fibreuse  très  vaste  qui  remplissait  toute  la  convexité  de  la  voûte 
orbitaire,  et  se  trouvait  appliquée  d'autre  part  sur  le  globe  ocu- 
laire. La  paroi  supérieure  de  cette  poche  fibreuse  était  intimement 
unie  au  périoste  orbitaire. 
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L'incision  qni  avait  suffi  à  permettre  au  kyste  de  s*évacuer  était 
en  somme  petite,  de  25  miliim.  d'étendue  environ,  et  siégeant 
précisément  au  fond  du  cul-de-sac  palpébral  supérieur.  La  pau- 
pière avait  été  épargnée  dans  la  dissection  du  kyste  ainsi  que  les 
tissus  voisins  de  l'œil. 

En  plaçant  deux  écarteurs  dans  l'étroite  incision  je  pus  explorer 
facilement  la  profonde  cavité  de  la  partie  adventice,  cavité  tapissée 
d'une  membrane  lisse,  bleu  blanchâtre,  absolument  dépourvue  de 
rugosités  et  ne  contenant  pas  d'autres  vésicules  hydatiques. 

J'exécutai  un  lavage  soigneux  de  cette  partie,  j'y  pulvérisai  de 
riodoforme  et  j'y  plaçai  un  double  drain.  L'incision  libératrice  de 
l'angle  externe  des  paupières  avait  été  refermée;  les  deux  extré- 
mités du  drain  furent  amenées  au  dehors  au  niveau  de  cet  angle 
externe,  ainsi  reconstitué.  Pansement  au  salol. 

10  juin.  Premier  pansement»  —  II  n'existe  pas  trace  d'inflam- 
mation; à  peine  un  peu  de  gonflement  de  la  paupière  supérieure. 
Le  pansement  est  refait  comme  précédemment.  L'œil  est  toujours 
porté  un  peu  en  bas  mais  Texophtalmie  a  disparu. 

H  juin, — La  réunion  est  complète.  Le  drain  ne  fournit  pas 
une  goutte  de  pus;  il  est  retiré  et  on  applique  sur  l'œil  un  panse- 
ment simple  au  sublimé. 

15  juin,  —  On  n'applique  plus  de  pansement  et  la  malade  sort, 
l'œil  simplement  couvert  d'un  bandeau  flottant. 

Au  moment  de  son  départ  l'œil  a  été  examiné  à  l'ophtalmoscope. 

Les  symptômes  de  stase  sont  moindres,  mais  l'acuité  visuelle  est 
restée  la  môme,  V  =  1/20. 

L'œil  est  presque  revenu  à  sa  place,  mais  cependant  porte  encore 
en  bas;  la  paupière  supérieure  retombe  flasque  dans  un  certain 
degré  de  ptosis,  bien  que,  au  cours  de  l'opération  et  dans  la 
dissection  du  kyste,  j'aie  pris  soin  de  me  tenir  également  à  distance 
de  la  paupière  et  du  globe  de  l'œil. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  lasymptomatologie  de  ce  genre  de  tu- 
meurs qui  est  bien  connue  dans  ses  traits  généraux,  et  cela  d'autant 
plus  que  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  n'offre  rien  de  parti- 
culier et  que  du  reste  il  vient  de  paraître  tout  récemment  un  travail 
d'ensemble  sur  le  même  sujet  dans  les  Archiv  of  Ophtalmology  de 
Knapp  de  Schweigger.  L'auteur  de  ce  travail,  H.  Weekes,  à  pro- 
pos d'un  cas  personnel,  fait  le  relevé  de  presque  tous  les  cas  connus 
de  kystes  hydatiques  de  l'orbite,  et  ce  qui  nous  frappe  le  plus  dans 
cette  statistique  c'est  que  dans  les  trente-deux  observations  qu'elle 
comporte,  la  maladie  a  toujours  évolué  vers  la  suppuration.  C'est 
aussi  cette  suppuration  destinée  à  provoquer  l'élimination  du  kyste 
que  l'on  voit  notée  dans  les  observations  qui  sont  rapportées  dans 
le  traité  complet  de  de  Wecker. 
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Or,  dans  notre  cas,  où  le  kyste  avait  été  enlevé,  il  est  vrai,  au 
cours  de  ropération,  la  guérison  s'est  effectuée  sans  réaction  et 
par  véritable  première  intention. 

Nous  conclurons  donc  de  notre  observation  qu'il  n'y  a  pas  lieu 
de  laisser  à  la  suppuration  ultérieure  le  soin  de  favoriser  ou  d'ac- 
complir l'élimination  de  la  poche  ou  des  poches  hydatiques.  La 
conduite  à  tenir  serait  la  suivante  :  ne  pas  s'en  tenir  à  la  ponction 
simple,  mais  aussitôt  la  nalure  du  kyste  reconnue,  établir  une  ou- 
verture suffisante  pour  permettre  l'issu  de  son  contenu  solide. 
Après  l'évacuation  de  la  poche  celle-ci  serait  traitée  selon  les  for- 
mules antiseptiques  actuelles.  L'exemple  de  notre  petit  malade 
montre  de 'quel  rapide  résultat  cette  pratique  peut  être  suivie. 

M.  Meter.  —  Les  kystes  hydatiques  sont  en  général  beau- 
coup plus  profonds  et  on  ne  les  opère  guère  que  quand  ils  ont  été 
transformés  en  abcès.  Les  hydatîdes  sortent  alors  une  à  une  avec 
la  suppuration  ;  on  a  soin  de  maintenir  un  drain  qui,  peu  à  peu, 
est  repoussé  par  les  bourgeons  charnus  au  fur  et  à  mesure  que  la 
plaie  se  cicatrise.  M.  Valude  est  tombé  sur  un  cas  exceptionnel, 
par  le  siège  superficiel  etia  présence  d'une  seule  hydatide. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Dransart  (de  Somain)  est  nommé 
membre  correspondant  national  par  20  voix  sur  21  votants  ;  1  bulle- 
tin blanc. 

La  séance  est  levée. 
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Le  CoBfrrès  français  d'aphteiMoiogia  s'est  réuni  à  Paris,  le 
jeudi  8  août  1889,  à  8  heures  du  matin,  à  l'hôtel  des  Sociétés 
savantes,  28,  rue  Serpente. 

ORDRE  DES   SÉANCES 

Séance  du  jeudi  8  août  1889,  à  8  heures  du  matin. 
MM. 

De  WECKER(de  Paris).  —  Remaniement  des  procédés  classiques 

de  l'extraction  simple. 

NuEL  (de  Liège).  —  Etude  expérimentale  sur  les  injections  intra- 
oculaires. 

WicHERKiEwicz  (de  Posen).  Appareil  pour  faire  le  lavage  des 
chambres  oculaires.  —  Une  pince  cyslotome. 

BoncHERON  (de  Paris).  —  Sur  la  simplification  instrumentale 
dans  Topération  de  la  cataracte. 

SuAREz  DE  Hendoza  (d'Augers).  —  Suture  de  la  cornée  dans 
l'opération  de  la  cataracte. 
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Bourgeois  (de  Sainte-Ménehould).  —  Résultats  de  quatre-mgts 
opérations  de  cataracte. 
Javal  (de  Paris).  —  Communication  sur  rophtalmométrie. 
TscHERNiNG  (de  Paris).  Position  du  cristallin  dans  l'œil  humain. 
Bull  (de  Paris).  —  Les  variations  de  l'astigmatisme  avec  T&ge. 
Leroy  (de  Paris).  —  De  la  polyopie  monoculaire. 
Trousseau  (de  Paris).  —  Lupus  et  tuberculose  oculaire. 

Séance  du  9  août  à  8  heures  du  matin. 
MM. 

MoTAis  (d'Angers).  —  Physiologie  comparée  dç  l'appareil 
moteur  de  l'œil. 

Prodff  (de  Limoges). — Etiologie  du  strabisme  dit  concomitant. 

Parinaud  (de  Paris).  —  Traitement  du  strabisme. 

Abadie  (de  Paris).  — Des  diverses  formes  cliniques  de  l'ophtal- 
mie sympathique. 

Parisotti  (de  Rome).  —  Poliencéphalite  aiguë  primitive.  — 
Etude  anatomo-palhologique  sur  les  altérations  oculaires. 

Teillais  (de  Nantes).  —  De  Théméralopie. 

Dransart  (de  Somain). —  Contribution  à  la  pathogénîe  de  cer- 
taines amblyopies  et  atrophies  du  nerf  optique  d'origine  rhumati- 
smale. 

Gorecki  (de  Paris).  —  Electrolyse  du  canal  nasal. 

Landolt  (de  Paris).  —  Une  plaque  destinée  aux  opérations  sur 
les  paupières.  —  Un  tableau  d'objets-types  pour  l'examen  de 
l'acuité  visuelle  et  de  l'astigmatisme. 

Valude  (de  Paris).  —  Boite  de  prismes.  —  Numérotage  nou- 
veau. 

Despagnet  (de  Paris).  —  Rapport  des  maladies  des  yeux  avec 
les  maladies  du  nez. 

Vignes  (de  Paris).  —  Ostéomes  sous-conjonctivaux. 

Séance  du  10  août  à  8  heures  du  fnatin. 
MM. 

Badal  (de  Bordeaux).  —  Des  méthodes  opératoires  à  substituer 
dans  certains  cas  à  l'énucléation  en  vue  de  conserver  l'œil. 

Reymond  (de  Turin).  —  Quelques  observations  relatives  à  l'éva- 
cuation de  l'humeur  aqueuse. 

Panas  (de  Paris).  — Etude  anatomiquede  tératologie  concernant 
la  malformation  des  yeux,  avec  double  bec  de  lièvre  orbitaire,  chez 
un  monstre  épîcéphale. 

Galezowski  (de  Paris).  —  Du  décollement  delà  rétine  et  de  son 
traitement. 
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GiLLET  DE  Grandmont  (de  Paris).  —  Contribution  à  l'étiologie 
du  décollement  de  la  rétine. 

RoHMER  (de  Nancy),  —  Cholestéatome  de  l'orbite. 

PicQUÉ  (de  Paris).  —  Des  mouvements  de  la  pupille.  —  Etude 
expérimentale. 

DiANOux  (de  Nantes).  —  Nouveau  procédé  de  blépharoplastie. 

Chibret  (de  Clermont-Ferrand).  —  Etude  clinique  de  quelques 
affections  synalgiques  de  l'œil,  leur  traitement  par  le  massage  des 
points  synalgésiques. 

Armaignac  (de  Bordeaux).  —  Observation  d'ophtalmologie 
complète  suivie  de  guérison  partielle. 

Grandclément  (de  Lyon).  —  Traitement  du  kératocone  par  le 
tatouage  de  l'opacité  du  sommet  du  cône. 

Banquet  à  7  heures  1/2  du  soir. 

Séance  du  12  aotlt  à  8  heures  du  matin. 
HH. 

Manolesgu  (de  Bucharest).  —  Un  cas  de  transplantation  de 
cornée  humaine.  —  Intoxication  par  la  duboisi  ne  combattue  parla 
pilocarpine. 

Rolland  (de  Toulouse).  —  Suture  de  la  sclérotique. 

Pechoo  (de  Villefranche).  —  Une  observation  de  phlegmon 
spontané  de  l'œil  droit,  suivi  de  résorption  purulente. 

AuDiBERT  (de  Montauban).  —  Sur  un  cas  d'héméralopie  essen- 
tielle, avec  phénomènes  étranges  de  chromatopsie  crépusculaire. 

Aguilar  Blanch  (de  Barcelone).  —  La  conjonctivite  diphtéritique 
an  point  de  vue  du  traitement. 

Petresgo  (de  Bucharest).  —  Quelques  recherches  sur  l'usage 
topique  de  l'antipyrine  en  ophtalmologie. 

Parbnteau  (de  Paris).  —  Quelques  mots  au  sujet  de  la  prophy- 
laxie de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

Darier  (de  Paris).  —  De  la  colchicine  en  thérapeutique  ocu- 
laire. 

Kalt  (de  Paris).  —  Etude  anatomique  et  clinique  sur  deux  ca% 
de  névrite  optique. 

Séance  du  13  août^ 

fin  des  communications  et  Séance  d*affaires 

à  8  heures  du  matin. 

MH. 

Wicherkiewicz.  —  Des  chambres  oculaires  pour  faciliter  aux 
malades  une  cure  dans  l'obscurité  sans  rester  isolés. 
Teillais.  —  Manifestation  conjonctivale  d'origine  arthritique. 
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Boucheron.  —  Décollement  rétinien  de  nature  goutteuse.  — 
Cas  de  guérisoa  parfaite. 

Parisotti.  —  Trailement  de  la  syphilis  oculaire. 

Pechdo.  —  Etude  sur  le  larmoiement  curable. 

Gaupillat.  —  Instruments. 

Vignes.  —  Instrument  pour  apprécier  en  clinique  le  sens 
lumineux. 

Bourgeois.  —  Appareil  pour  la  désinfection  par  Teau  bouil- 
lante des  instruments  d'oculistique. 

SuAREz  DE  Mendoza.  —  Notation  de  l'astigmatisme. 

PARE^T  (de  Paris).  —  Dioptrique  oculaire  et  œil  artificiel. 


BIBLIOGRAPHIE 

ET    REVUE    DES   JOURNAUX 

CoBtrIbatlon  à  l'étade  da  flbrome  de  l'orbite.  Etude  cli- 
nique et  anatomo-pathologique,  par  le  D'  Gabriel  Maurange,  in- 
terne des  hôpitaux  (in  Bulletins  de  la  Société  (Tanatomie  de 
Bordeaux  y  1888,  et  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  ^  mai  i889). 
—  Mon  élève  et  ami,  le  docteur  Maurange,  vient  de  publier  un  in- 
téressant travail  sur  le  fibrome  de  l'orbite.  Tout  le  monde  sait  en 
effet  combien  cette  affection  est  rare,  si  rare  même  que,  comme  le 
fait  très  justement  observer  l'auteur,  son  existence  était  niée  par 
le  plus  grand  nombre,  ou  tout  au  moins  révoquée  en  doute  par 
tous.  Pour  notre  part,  nous  n'en  avons  jamais  vu  d'exemple,  si, 
acceptant  les  idées  du  docteur  Maurange,  nous  n'admettons  comme 
fibrome  de  l'orbite  que  celui  qui  se  développe  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  cavité  orbitaire.  Nous  nous  rappelons  en  effet  avoir 
publié  deux  cas  de  fibrome  :  l'un  du  nerf  optique,  l'autre  du  sac 
lacrymal,  mais  pous  reconnaissons  que  ni  l'un  ni  l'autre  n'appar- 
tiennent à  la  catégorie  créée  par  l'auteur. 

Le  mémoire  débute  par  l'observation  de  la  malade.  Il  s'agit  d'une 
enfant  de  onze  ans  et  demi  qui  alla  réclamer,  à  l'hôpital  de  Bor- 
deaux, les  soins  du  docteur  Piéchaud,  pour  un  développement 
anormal  de  la  paupière  supérieure  gauche  remontant  déjà  à  plu- 
sieurs années.  Un  examen  minutieux  fit  constater  dans  l'orbite  du 
côté  externe  et  supérieur,  une  tumeur  indolore,  irrégulière,  d'une 
consistance  très  dure,  et  uniforme  dans  tous  ses  points,  paraissant 
plonger  dans  la  cavité  orbitaire,  mais  parfaitement  mobile  et  sans 
connexions  avec  les  organes  voisins.  Le  diagnostic  de  fibrome  fut 
posé  par  exclusion  et  avec  toutes  les  réserves  commandées  en  pa- 
reil cas,  et  comme  il  y  avait  un  peu  d*exophtalmie,  que  la  tumeur 
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gênait  renfant  en  TafTectant  d'un  ptosis  disgracieux,  Textirpation 
fut  décidée.  L'autopsie  de  la  pièce  révéla  à  rexamen  macrosco- 
pique, comme  à  Texamen  microscopique,  les  caractères  d*un 
fibrome  molluscoîde.  Ce  dernier  examen  fait  avec  le  plus  grand 
soin  en  collaboration  avec  le  docteur  Suzanne,  préparateur  d*ana- 
tomie  pathologique,  présente  toutes  les  garanties  d'exactitude  né- 
cessaires pour  qu'il  soit  convaincant.  Néanmoins  nous  nous  permet- 
tons de  regretter  que  l'auteur  n'ait  pas  joint  à  son  mémoire,  une 
planche  reproduisant  l'aspect  microscopique. 

Quoiqu'il  en  soit,  après  cette  exploration  anatomo-pathologique 
rigoureusement  conduite,  le  docteur  Maurange  étudie  avec  soin 
son  observation  et  dans  un  tableau  très  net,  reproduit  les  dix  faits 
de  ce  genre  qui  existent  dans  la  science.  Parmi  ces  faits,  quatre 
seulement  sont  accompagnés  de  l'examen  microscopique  et  pré- 
sentent par  conséquent  les  caractères  d'authenticité  désirable:  les 
autres  sont  à  des  degrés  divers  plus  ou  moins  douteux.  Le  dia- 
gnostic y  est  simplement  affirmé  sans  preuve  anatomo-pathologique. 
Néanmoins,  en  s'appuyant  sur  les  observations  certaines  et  sur  la 
sienne  propre,  l'auteur  étudie  l'étiologie  et  la  symptomatologie  de 
cette  singulière  affection,  discute  le  diagnostic  avec  le  plus  grand 
soin  et  détermine  le  traitement  qu'il  convient  d'appliquer.  Ce  cha- 
pitre entier,  très  intéressant  et  rempli  de  remarques  originales, 
est  résumé  très  brièvement  dans  les  conclusions  fort  nettes  qui 
suivent  et  que  nous  reproduisons  in  extenso. 

1°  Le  fibrome  de  l'orbite  existe  désormais  en  tant  qu'espèce 
morbide  définie. 

2*  Il  peut  être  congénital  ou  acquis.  Un  ne  peut,  dans  l'état  ac- 
tuel de  nos  connaissances,  en  déterminer  l'étiologie  ou  la  patho- 
génie. 

3"  Il  se  développe  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  il  parait  frapper 
davantage  le  sexe  féminin. 

i''  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  affecte  des  connexions 
intimes  avec  le  périoste  de  la  région,  sur  lequel  souvent  il  paratt 
prendre  son  point  de  départ. 

5"  Sa  symptomatologie  ne  diffère  en  rien  de  celle  du  fibrome  des 
autres  régions. 

6*  Le  diagnostic  sera  dans  quelques  cas  fort  difficile,  en  parti- 
culier avec  le  kyste  dermoïde  et  l'exostose  simple. 

7*  Le  pronostic  est  bénin  ;  néanmoins  il  faut  craindre  les  com- 
plications de  voisinage,  qui  ne  manqueront  pas  de  se  produire  avec 
l'accroissement  de  la  tumeur. 

8»  Le  seul  traitement  qui  convienne  est  l'extirpation. 

L'importance  de  ces  conclusions  n'échappera  pas  à  nos  lecteurs. 
C'est  un  point  désormais  acquis  dans  l'histoire  encore  si  confuse 
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des  tumeurs  de  l'orbite  et  nous  ne  saurions  trop  remercier  le  doc- 
teur Haurange  de  l'avoir  élucidé.  Ce  n'est  en  effet  aue  par  des 
recherches  conscienscieuseroent  faites,  dans  le  genre  de  celle  que 
nous  analysons  aujourd'hui  que  nous  pourrons  espérer  arriver  à 
la  solution  des  nombreuses  inconnues  que  nous  offre  encore  cette 
partie  de  la  pathologie  de  l'orbite. 

Nous  adressons  donc  nos  plus  sincères  félicitations  au  docteur 
Haurange  :  son  mémoire  est  excellent,  on  le  lit  facilement  et  nous 
n'avons  pas  besoin  d'insister  plus  longtemps  pour  faire  ressortir 
l'intérêt  qu'il  offre  à  tous  ceux  qui  s'occupent  d'ophtalmologie. 

D'  Despagnet. 


De   la    névrite   eptl^we   «pëelflqwe.    Ueber  Neuritis  Optica 

specifica,  par  le  professeur  Horstmann,  de  Berlin  (Archiv.  fur 
Augenheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  4,  février  1889).  —  Dans  ce  travail 
appuyé  de  huit  observations  détaillées,  l'auteur  a  surtout  en  vue 
la  description  de  la  névrite  optique  primitive  d'origine  syphi- 
litique en  la  distinguant  de  la  névrite  descendante.  Cette  forme 
de  névrite  se  présente  unilatérale  ou  double  et  offre  l'image  de 
la  névrite  ou  de  la  névro-rétinite  ordinaires.  Les  altérations 
que  l'on  constate  à  l'ophtalmoscope  sont  concentrées  sur  l'en- 
trée du  nerf  optique  et  ne  s'étendent  pas  très  loin  sur  la  rétine. 
Ce  sont  des  hyperhéraies,  du  trouble,  du  gonflemement  et  le 
changement  de  coloration  de  la  pupille.  On  achève  de  porter  un 
diagnostic  exact  en  recourant  aux  antécédents  et  au  traitement. 
Le  champ  visuel  est  toujours  rétréci,  mais  il  n'y  a  pas  de  sco- 
tome  central,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  altérations  syphilitiques 
siègent  surtout  le  long  des  parois  vasculaires. 

D"  Boucher. 

Périmètre  poriatif.  Eifi  handlicfies  PerimeterypnT  le  profes- 
seur ScHwEiGGER,  de  Berlin.  Description  de  l'instrument  dans  les 
Archiv.  fiir  Augenheilkunde,  t.  XIX,  fasc.  4,  février  1889. 

De  la  réilnUe   sappnratlTe  eesentlelle.    Ueber  selbstàndige 

eilrige  Netzhautentzundung^  par  le  professeur  Schobl,  de 
Prague  (Centralblatt  fiir  praktische  Augenheilkunde^  mars 
1889).  —  La  rétinite  purulente  essentielle  est  une  affection  rare  : 
l'auteur  passe  en  revue  rapidement  les  observations  publiées.  Les 
cinq  cas  qui  lui  appartiennent  sont  les  trois  premiers  consécutifs  à 
un  traumatisme  (éclat  de  capsule  entré  dans  l'œil);  les  deux  autres 
sont  des  rétinites  purulentes  chroniques  qui  ne  furent  reconnues 
qu'à  l'autopsie  de  l'œil  après  énucléation.  Elles  avaient  avant 
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l'opération  et  à  l'examen    ophtalmoscopique  présenté  tous  les 
symptômes  du  gliome. 

Les  obser?ations  sont  accompagnées  des  résultats  des  recherches 
hîstologiqaes  et  de  la  diseussion  de  préparations  anatomiques* 

D^  Boucher. 


D«  proeëdë  le  plos  eonvenable  pour  ouvrir  la  capsule  du 
crlstaUln   dans  l'opération  de  l'extraction  de  la  cataracte. 

Ueber  das  geeigneste  Verfahren  der  Kapseleroffnung  behufs 
Staarentfemung^  par  le  docteur  Wickerkiewicz,  de  Posen  {Kli- 
nische  MonalsbldîterfûrAugenheilkunde^  mai  1889).  —  L'auteur 
rappelle  en  premier  lieu  les  avantages  que  donne  l'extraction  de 
la  capsule  antérieure  pour  éviter  la  production  de  cataractes 
secondaires.  Il  reproche  aux  différentes  pinces  kystitomes  propo- 
sées jusqu'ici  d'exposer  à  blesser  la  cornée  ou  l'iris  et  décrit  en 
l'accompagnant  de  figures  un  modèle  d'instrument  qui  lui  est 
spécial  et  qui  est  construit  sur  le  principe  des  pinces-ciseaux  de 
Noyés.  Les  mors  sont  armés  de  cinq  dents  qui  s'emboîtent  et  ne 
forment  aucune  saillie  quand  Tinstrument  est  fermé.  11  s'en  sert 
pour  arracher  directement  la  capsule  antérieure  ou  pour  en  enle- 
ver des  lambeaux^  après  l'incision  ordinaire  avec  le  kystitome,  si 
la  membrane  est  trop  résistante.  11  figure  encore  un  autre  mo- 
dèle de  pinces  à  griffes  tranchantes  qui  diffère  peu  de  ceux  en  usage 
ailleurs. 

D'  Boucher. 

Bu    reOet  nasal    arcliorme  de   IVela*.    Ueber    den    nasale 

Reflexbogenstreiff  par  le  docteur  Randall,  de  Philadelphie  {Kli- 
nische  Monatsblàtter  fur  Augenheilkundey  mai  1889).  —  Ce 
symptôme  décrit  par  le  docteur  Weiss  consiste  en  un  reflet  arci- 
forme  spécial  situé  dans  la  rétine  à  la  partie  interne  de  la  pupille. 
L'auteur  l'a  retrouvé  dans  des  yeux  atteints  de  myopie  ou  d'astig- 
matisme myopique.  11  l'attribue  à  une  saillie  localisée  de  certaines 
fibres  rétiniennes. 

D'  BOUCHEU. 
Contribution  à    Tétude   du   fonctionnement    des    muscles 

moteurs  des  yeux.  Ein  Bcitrug  zu  der  Lehre  von  der  Verhûlt^ 
nissen  der Augenmuskeln,  parle  docteur  Schiotz,  de  Christiania 
{Archiv  fur  Augenheilkunie,  t.  XX,  fasc.  i  et  2,  juin  1889).  — 
L'auteur  relate  longuement  ses  recherches  sur  le  fonctionnement 
des  muscles,  sur  l'influence  des  vices  de  réfraction,  etc.,  et  conclut 
que  le  strabisme  latent  et  le  strabisme  manifeste  ne  sont  que  deux 
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degrés  d'une  même  affection.  L'existence  de  l'hypermétropie  pré- 
dispose d'un  strabisme  convergent. 

D'  Boucher. 


De  1  examen  et  de  la   slgnlfleatloB  des  ujwnpiAm^m  papll- 

lairea.  Ueber  Prufungund  Deutung  derPupillen  ^ympfom,parle 
docleur  Heddaeus,  d'Essen  (Archiv  fur  AugenheilkundCj  t.  XX, 
fasc.  1  et  2,  juin  1889).  —  La  pupille  fournit  des  symptômes  qui 
sont  dus  à  sa  mobilité  propre  et  d'autres  venant  de  la  mobilité 
réfléchie.  Les  troubles  de  la  motililé  propre  sont  toujours  le 
résultat  d'altérations  dans  le  domaine  des  fibres  pupillaires  centri- 
fuges (oculo-moleur  et  sympathique).  Les  troubles  de  la  moti- 
lité  réfléchie  tiennent  toujours  à  une  lésion  des  faisceaux  nerveux 
centripètes. 

D'  Boucher 

ConCrlbation  à  la  casuistique  de*  blessure*  de  la  eapsnle 

dueristaiiin.  ZurCasuistikderLiîisenkapselverletzungeny  parle 
docteur  Hosch,  de  Bâle  {Archiv  fur  Augenheilkund^,i,  XX,  fasc. 
1  et  2,  juin  1889).  —  Les  observations  du  genre  de  celle  que 
publie  l'auteur  sont  rares  ;  la  lésion  était  bornée  à  la  capsule  sans 
blessure  d'aucune  autre  membrane  de  Toeil. 

Un  jeune  enfant  qui  avait  déjà  eu  antérieurement  une  petite 
blessure  très  étroite  de  la  cristallolde  de  Tœil  droit  reçut  sur  ce 
même  œil  une  pelote  de  neige  renfermant  une  pierre.  La  capsule 
du  cristallin  sous  l'influence  de  ce  traumatisme  se  rompit  de  haut 
en  bas.  Ce  qu'il  y  eut  de  remarquable  c'est  une  tentative  de  cica- 
trisation de  cette  plaie.  Un  épanchement  fibrineux  en  réunit  les 
deux  lèvres  et  réussit  pendant  environ  un  mois  à  fermer  l'accès  de 
l'humeur  aqueuse  vers  les  fibres  du  cristallin.  Mais  peu  à  peu 
la  petite  membrane  trop  faible  devint  cystolde  et  finalement  se 
rompit.  La  cataracte  traumatiqué  qui  en  résulta  fut  opérée  avec 
succès  quand  elle  fut  complétée. 

Peut-être  cette  déchirure  fut*elle  favorisée  par  l'existence  de  la 
petite  cicatrice  ancienne. 

D'  Boucher. 

Des  sarcomes  métalliques  ëplbulbaires.   Ueber  epibulbâre 

.  melanolische  Sarcome^  par  le  docteur  Silex,  de  Berlin  {Archiv  fiir 
Augenheilkunde,  t.  XX,  fasc.  1  et  2,  juin  1889). —  L'auteur 
rapporte  cinq  observations  et  en  tire  des  conclusions  thérapeu- 
tiques chirurgicales.  Ces  tumeurs  sont  graves  en  ce  sens  qu'elles 
appartiennent  à  la  classe  dos  cancers  et  que  la  récidive  arrive 
;  fatalement.  L'énucléation  de  l'œil  doit  être  pratiquée  d'emblée 
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quand  le  chirurgien  ne  peut  pas  continuer  à  surveiller  le  malade. 
Mais  lorsque  l'opéré  reste  à  sa  portée  et  qu'il  peut  suivre  la 
marche  ultérieure  il  peut  se  contenter  d'opérations  partielles  répé- 
tées. On  peut  ainsi  obtenir  des  gnérisons  temporaires  assez  longues 
et  qu'il  n'est  pas  dangereux  de  chercher,  car  les  complication' 
métastatiques  sont  exceptionnelles. 

D'  Boucher. 


Aaojc  mmm  de    déeollemeBt  de  I»  choroïde   (»vee   iamewr 
▼lolMe)  aprèo  l'opération  de  la  eaiaracie.  Gaérlooa  opoata- 

mé^.ZtceiFâllevonAderhautablôsung  {scheinbarem  ChoroHaU 
tumor)  nach  Cataractoperalion  mit  spontaner  Heilungy  par  le 
docteur  Groenouw,  de  Breslau  (Archiv  fiir  Augenheilkunde,  t.  XX, 
fasc.  1  et  3,  juin  1889).  —  Chez  deux  malades  dont  l'histoire  est 
relatée  au  long  on  vit  après  la  sortie  du  cristallin  dans  la  capsule, 
sans  perte  de  corps  vitré,  se  former  une  tumeur  de  couleur  orangée 
recouverte  par  la  rétine.  On  attribua  ces  tumeurs  au  soulèvement 
de  la  choroïde  par  un  épanchement  sanguin  ou  séreux.  Ce  n'étaient 
pas  des  décollements  de  la  rétine,  car  il  n'y  avait  ni  le  plissement, 
ni  les  flexuosités  de  vaisseaux  caractéristiques  de  cette  lésion. 
Petit  à  petit  les  saillies  diminuèrent  et  la  choroïde  se  recola.  L'au- 
teur attribue  leur  formation  à  la  détente  produite  pour  la  sortie  du 
cristallin,  mais  admet  la  préexistence  d'une  altération  de  la  cho- 
roïde comme  cause  prédisposante. 

D'  Boucher. 


Deo  formailoao  g^landalalres  dans  le  nerf  opilqae  et  antoar 

de  lai.  Ueber  Drusenbildung  im  und  von  den  Opticus,  par  le 
D'  NiËDEN,  de  Bochum  {Archiv  fiir  Augcnheilkunde,  t  XX,  fasc.  1 
et  2,  juin  1889).  —  L'auteur  décrit  avec  soin  cette  curieuse  alté- 
ration et  les  figure  dans  de  belles  planches  chromo-lithogra- 
phiées.  11  l'a  observé  chez  deux  jeunes  gens.  Ce  n'est  donc  pas  une 
lésion  sénile,  telle  que  la  dégénérescence  verruqueuse. 

D'  Boucher. 

De  la  kératite  boibeuoe.  Kerutitis  bulbosu,  par  le  D' Tange- 
march  de  Cincinnati  (Ohio),  traduction  du  D'  Weiland,  de  New- 
York  (Archiv  fur  AugenheilkundCj  t.  XX,  fasc.  1  et  2,  juin  1889). 
—  D'après  ses  deux  observations  l'auteur  rattacherait  volontiers  la 
formation  de  la  kératite  bulbeuse  à  l'influence  de  la  malaria  et  en 
ferait  une  lésion  vaso-motrice.  Les  aotipériodiques  ont  réussi  à 
amener  la  gaérison.  D'  Boucher. 

AmjloVde  oa  glyeogrèae  de  la  eoraée.  Amyloid  Oder  Glycogetl 

RBC.  D'OPHT.  •)> 
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in  der  Hornhauty  par  le  D^  Bbxlik,  de  Hambourg.  —  Ce  travail 
est  une  réponse  à  Tarticle  da  D'  Schiede  que  nous  avons  analysé 
précédemment.  L'auteur  maintient  sa  première  manière  devoir  et 
discute  la  valeur  de  ses  préparations  mieroscopiques  et  des  réac- 
tions employées  pour  distinguer  la  matière  amylolde. 

D'  Boucher. 

strabisme  dlverg^ent  gméri  par  l'avaiieeiiieBi  da  pli  aeial- 
lunaire  après  ane  ténotomle  d«  dratt  exiene  ei  «■  avaaee- 
rneni  d«  droit  Interne  salTla  d'ittaneeèa.  Heîlung  êines  Straèi- 

mus  divergens  durch  Vorlagerung  der  Plica  semilunaris  zwei 
Tage  nach  einer  erfolglosen  c  Rollethoperation  »  (PuHeff  Ope- 
ration)y  par  le  D'  Gullimore,  d'Atchison  (Kansas),  traducti<m  du 
D'  WiELAND,  de  New-York  {Archiv  fur  Augenheilkuniè^  t.  XX, 
fasc.  1  et  %  juin  4889).  —  Un  strabisme  divergent  fut  traité  par 
la  ténotomie  du  droit  externe  et  l'avancement  du  droit  interne  ;  les 
sutures  coupèrent  prématurément  les  tissus  et  il  y  eut  échee  com« 
plet.  L*auteur  passa  alors  dans  le  pli  semi-Innaire  une  aiguille 
armée  d'un  fil  double,  puis  un  des  fils  traversa  les  tissus  périeor- 
néens  vers  la  partie  supérieure  de  la  plaie  rouverte,  tandis  que 
l'autre  fut  placé  à  la  partie  inférieure.  Les  anses  ainsi  disposées 
furent  serrées  et  la  correction  cherchée  fut  obtenue  par  avancement 
capsulo-tendineux.  D'  Boucher. 

Des    Inflammations    hyperplastlqnes   des    membranes   de 

i*ceii.  Veher  die  hyperplastische  Entzundungen  der  Augenhàule^ 
par  le  professeur  Schobe,  de  Prague  {Arekiv  fûr  Augenheil- 
kundCy  t.  XX,  fasc.  1  et  2,  juin  1889).  —  De  ce  travail  anatomo* 
pathologique  considérable  et  accompagné  de  planches,  l'auteur  tire 
les  principales  conclusions  suivantes  :  Tinflammation  hyperplas- 
tique  succède  la  plupart  du  temps  à  un  traumatisme  ou  à  une  in- 
flammation de  très  longue  durée.  Elle  se  révèle  au  point  de  vue 
clinique  avec  les  symptômes  du  gliome  ou  de  rirido-choroldite 
exsudative.  On  peut  commettre  par  suite  des  erreurs  de  diagnostic 
qui  ne  sont  pas  bien  graves,  puisque  le  traitement  consiste  dans 
rénucléation. 

Au  point  de  vue  micrographique  les  membranes  hypertrophiées 
présentent  les  caractères  du  tissu  cellulaire  en  voie  de  prolifération. 

D'  Boucher. 

Cn  eas  d'hyperostose  de  la  g^rande  aile  dralte  dn  npli^ 

noide.  Ein  Fait  von  Hyperostose  des  grossen  reohten  Keiltein^ 
fliigels,  par  le  D'  Smith,  de  Chicago,  traduction  du  D'  Wibland, 
de  New- York  {Arehiv  fûr  Augenkeilkfmiêf  t.  XX,  fasc.  1  et  2, 
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juin  1889).  —  Une  femme  de  44  ans  vint  d*abord  consulter  pour 
un  larmoiement  de  Foeil  droit  qui  guérit  momentanément  et  re- 
parut quelque  temps  après  accompagné  de  tous  les  symptômes 
d'une  tumeur  de  Torbite.  Comme  antécédents  on  ne  releva  qu*un 
traumatisme  de  Torbite  dans  l'enfance.  Le  nerf  optique  était  atro- 
phié. 

L'opération  fit  voir  qu'il  s'agissait  non  d'une  exostose  éburnée^ 
mais  d'une  hyperostose  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  qu'on  en- 
leva avec  le  ciseau  et  le  maillet. 

L'auteur  termine  en  passant  en  revue  les  cas  analogues. 


Du  déTal«p^Biant  et  du  tmjai  des  falaceanx  médullaires 
dans  le  ehlaaaia  des  aerfs  eptiqaes  de  l'homme.    Uebev  die 

Entwickelung  und  der  Verlauf  der  Mackfasern  im  CMasma 
Nervorutn  opticorum  des  Menschen^  par  le  D'  Buheimer,  de 
Heidelberg  (Archiv  fur  Augenheilkunde,  t.  XX,  fasc.  1  et  2, 
juin  1889).  —  Ce  travail  accompagné  de  planches  est  une  élude 
d'anatomie  embryologique  et  normale  très  étendue. 

D'  Boucher. 

Ambiyopia  byirtériqae.  Hysterical  amlfltfopiaj  par  Jeaffre- 
soM  {The  Laneet,  13  avril  1889).  —  L'auteur  rapporte  deux 
observations  d'amaurose  hystérique  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  rhémianesthésie  hystérique  accompagnée  d'amblyopie  croisée 
décrite  par  Gharcot.  Il  s'agit  d'un  groupe  à  part  également  inté- 
ressant et  qui  pourrait  jusqu'à  un  certain  point  être  appelé  am^ 
blfopie  simulée.  Cependant  le  motif  qui  pousse  une  recrue  ou  un 
écolier  à  simuler  la  cécité  dans  son  propre  intérêt,  et  la  bouffon- 
nerie sans  but  qui  conduit  une  jeune  femme  à  simuler  la  cécité 
pendant  des  mois,  même  des  années,  et  à  supporter  un  traitement 
sévère,  n'ont  pas  leur  origine  dans  les  mêmes  conditions  psycho- 
logiques. Dans  l'une  la  volonté  est  toute-puissante  et  fait  agir  dans 
un  but  déterminé.  Dans  l'autre,  la  volonté  est  absente,  et  le  corps 
est  abandonné  à  l'influence  d'actions  extérieures  puissantes.  Dans 
les  cas  ob&ervéa  par  l'auteur,  les  sujets  de  l'amaurose  hystérique 
ont  toujours  été  des  jeunes  femmes  ayant  jsouffert  plus  ou  moins  de 
troubles  menstruels.  On  ne  peut  pas  dire  cependant  que  ces  troubles 
aient  joué  autre  chose  qu'un  rôle  secondaire  dans  la  (déduction 
delà  maladie,  car  dans  deux  de  ces  cas,  les  principaux  symptômes 
avaient  disparu  malgré  la  persistance  des  irrégularités  de  la 
oeastruaiion.  Les  praticiens  doivent  se  tenir  en  garde  contre  des 
faits  pareils.  Us  sont  rares  et  par  cela  même  parfois  d'un  diagnostic 
difficile  et  toujours  délicat  à  cause  de  l'anxiété  des  amis  et  des 
parents  et  de  l'incrédulité  avec  laquelle  ils  accueillent  en  général 
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Fannonce  de  l'état  hystérique.  La  malade  débute  brusquement  par 
une  cécité  complète,  sans  la  moindre  lésion  externe  ou  du  fond  de 
rœil  et  elle  peut  persister  ainsi  des  mois  ou  des  années  pour  g;uérir 
avec  la  même  rapidité  sans  cause  bien  nette. 

D'  Belliard. 

opération  da  ■taphylome    opaqae.    Opération  fOT   opOÇUe 

staphylomaf  par  Mitivier  (The  médical Register,  16  mars  1889). 
—  L'auteur  pense  que,  dans  quelques  cas  de  staphylome  où  la 
cornée  environnante  n'a  pas  perdu  sa  transparence,  l'énucléàtion 
de  l'œil  peut  être  remplacée  avantageusement  par  l'opération  qu'il 
pratique  de  la  façon  suivante:  un  ténaculum  passé  à  travers  la  base 
de  la  tumeur  est  tenu  par  un  aide;  la  tumeur  est  saisie  avec  des 
pinces  et  sectionnée  en  avant  du  ténaculum  qui  maintient  les 
lèvres  de  la  plaie  et  empêche  les  mouvements  de  l'œil.  Il  prévient 
également  la  sortie  de  l'iris  à  travers  la  plaie  et  facilite  l'application 
des  satures. 

Dans  un  cas  opéré  ainsi,  l'auteur  a  pratiqué  trois  points  de 
suture  avec  de  la  soie  flne  et  un  bandage  modérément  compressif 
appliqué  après  l'opération  ne  fut  enlevé  que  douze  jours  plus  tard. 
A  ce  moment  les  sutures  avaient  coupé  les  bords  de  la  plaie  qui 
était  cicatrisée,  excepté  à  la  partie  inférieure  où  se  trouvait  encore 
une  petite  ouverture  qui  finit  par  se  fermer.  Après  cicatrisation, 
riris  n'était  pas  déplacé,  la  cornée  était  presque  transparente  et 
la  forme  de  l'œil  aussi  parfaite  qu'avant.  Un  des  traits  les  plus 
remarquables  de  l'opération  c'est  que  le  malade  possédait  presque 
un  champ  visuel  pendant  les  six  mois  qui  suivirent  l'opération. 
Mais  plus  tard  la  cicatrice  devint  grisâtre  et  opaque  et  un  dépôt 
blanchâtre  se  fit  sur  le  cristallin,  détruisant  ainsi  ce  qui  restait  de 
vision.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'auteur  considère  cette  opération  comme 
préférable  à  l'énucléation  ;  l'œil  a  été  conservé  relativement  sain, 
et  il  ne  constitue  pas  un  danger  pour  l'autre  œil,  car  il  n'est  ni 
irritable,  ni  douloureux.  D'  Belliard. 

staphylome  tolal  de  la  eornëe  emrrigé  par  «ne  apératloa. 

Total  staphyloma  of  the  cornea  corrected  by  an  opération^  avec 
deux  figures,  par  Wolfe  (The  Lancet^  23  mars  1889).  —  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  si  le  staphylome  comprend  la  cornée  et  le 
bord  selérotical  et  si  l'œil  est  douloureux  et  très  disgracieux, 
l'énucléation  est  le  seul  traitement  sage;  car  toute  autre  opération 
est  sujette  à  provoquer  une  ophtalmie  sympathique.  Hais  si  le 
staphylome  est  situé  au  pôle  antérieur  de  l'œil  et  que  la  distension 
ne  porte  que  sur  la  cornée  seule,  on  peut  faire  disparaître  la 
difformité  et  la  douleur  sans  sacrifier  l'œil. 


BIBUOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX,      501 

Yoici  comment  a  procédé  l'opérateur  dans  un  cas  où  la  cornée 
seule  était  distendue,  opaque  et  dépouillée  de  ses  couches  élasti- 
*ques  antérieures.  Après  avoir  donné  le  chloroforme  et  fait  écarter 
les  paupières  par  un  aide,  il  enleva  un  lambeau  ovalaire  sur  le 
centre  de  la  cornée.  Le  cristallin  cataracte  se  présenta  de  lui-même 
dans  la  plaie,  fut  extrait  et  son  extraction  fut  suivie  d'une  légère 
perte  du  corps  vitré.  Les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  à  l'aide 
d'une  aiguille  fîne  et  de  fils  de  soie  et  les  paupières  maintenues 
par  du  taffetas  d'Angleterre  et  un  bandage.  Le  troisième  jour,  l'œil 
fut  ouvert  et  les  sutures  enlevées.  Les  bords  de  la  plaie  étaient 
réunis  et  l'œil  avait  la  forme  et  les  dimensions  normales.  Le 
huitième  jour,  le  malade  sortit  guéri.  Quatre  mois  après  l'opération, 
il  n'y  a  plus  eu  de  douleurs,  l'œil  est  aussi  bien  qu'on  pouvait 
l'espérer  et  avec  un  léger  tatouage  il  présenterait  le  même  aspect 
que  l'autre  œil.  D'  Belliard. 

TranspiAiiiiiUoii  de  la  cornée.  —  Le  D''Baker,  dansun  article 
intéressant  de  VAmeric  Journ,  of  ophthalmologyj  janvier  1889, 
après  avoir  fait  l'historique  de  la  question,  pose  les  conclusions 
suivantes,  tirées  de  sa  propre  expérience  aussi  bien  que  de  celle 
de  ceux  qui  ont  pratiqué  cette  opération  : 

1*  La  cornée  transplantée  par  les  méthodes  de  Dûrr  Wolfe  ou 
Yan  Hippel  peut  contracter  des  adhérences. 

i'^  Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  la  greffe  reste  transpa- 
rente pendant  quelque  temps,  mais  elle  finit  par  s'opacifier  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Fréquemment  les  yeux  se  ramollissent  et 
on  observe  la  phtisie  de  l'œil. 

3^  Il  y  a  une  cause  d'échec  tenant  soit  à  l'œil  opéré,  soit  aux 
greffes  elles-mêmes,  ou  à  la  méthode  du  praticien.  Il  y  a  là  un 
point  digne  d'attirer  Tattention  de  tous  ceux  qui  feront  des  expé- 
riences ou  des  opérations  de  ce  genre. 

A:''  Les  relations  convaincues  de  transplantation  de  la  cornée  avec 
succès  doivent  être  acceptées  cum  grano  salis. 

5"*  Les  autres  méthodes  de  traitement  des  opacités  cornéennes 
doivent  être  reprises,  principalement  le  raclage  des  opacités  et  la 
friction  quotidienne  recommandés  par  Danzyis;  la  cautérisation 
centrale  de  la  cornée  par  le  galvano-cautère,  recommandée  par 
Louis  Vacher.  A  reprendre  aussi,  les  piqûres  de  la  cornée,  le 
galvanisme,  les  injections  sous-conjonctivales,  tous  les  moyens 
enfin  qui  ont  donné  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  plusieurs 
opérateurs.  On  pourra  même  trouver  dans  ces  divers  modes  de 
traitement  un  champ  d'investigation  et  d'expérience  plus  fertile 
que  celui  de  la  transplantation  de  la  cornée. 

D"   Belliard. 
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Paihoio^^te  du  gianeome.  Oti  the  Patkology  of  glaucomaj 
par  Priestley  Smith  {The  british  Médical  journal  13  et^ 
20  avril  1889).  —  Dans  une  première  partie,  l'auteur,  après  avoir 
passé  en  revue  les  divers  moyens  de  se  rendre  compte  et  de 
mesurer  la  pression  intra-oculaire  et  après  avoir  cité  les  opinions 
des  divers  expérimentateurs  sur  la  question,  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

Les  liquides  qui  vont  nourrir  le  corps  vitré  et  le  cristallin  et 
remplir  la  chambre  aqueuse  sont  principalement  sécrétés  par  la 
portion  cilialre  du  tractus  uvéal.  La  plusgrande  partie  des  liquides 
sécrétés  passe  directement  dans  la  chambre  aqueuse,  se  dirige  en 
avant  à  travers  la  pupille  et  sort  par  l'angle  de  filtration.  Une  très 
faible  partie  se  dirige  en  arrière  à  travers  le  corps  vitré  et  sort  au 
niveau  de  la  pupille.  La  membrane  hyaloîde  et  la  zonule  qui 
séparent  les  deux  chambres  sont  facilement  perméables  aux 
liquides.  La  pression  que  Je  liquide  exerce  contre  les  parois  des 
chambres  est  d'environ  25  millimètres  de  mercure,  et  est  à  peu 
près  égale  dans  les  deux  chambres. 

La  circulation  intraoculaire  est  nécessaire  à  Toeil  organe  vivant, 
et  sa  pression  lui  est  nécessaire  en  tant  qu'instrument  d'optique, 
qui,  quoique  formé  entièrement  de  substances  liquides,  doit  ce- 
pendant s'adapter  avec  précision  suivant  la  direction  et  la  distance. 
Dans  la  plus  grande  chambre  où  il  nya  pas  de  parties  susceptibles 
de  mouvement,  le  liquide  est  soutenu  par  un  tissu  fibreux  trans- 
parent qui  contribue  à  la  solidité  de  Torgane.  Dans  la  plus  petite 
chambre  il  n'y  a  que  du  liquide,  de  sorte  que  le  rideau  qui  règle 
l'entrée  de  la  lumière  peut  se  mouvoir  librement.  Dans  les  deux 
chambres,  le  liquide  exerce  une  pression  suffisante,  qui  suflit  à 
maintenir  la  forme  du  globe  oculaire  et  à  donner  de  la  précision 
à  l'action  des  muscles  internes  et  externes,  sans  gêner  la  circu- 
lation du  sang,  la  nutrition  des  tissus,  ou  la  transmission  des 
courants  nerveux  dans  l'organe. 

Quand  la  pression  intra-oculaire  s'élève  au-dessus  de  ces  limites 
physiologiques,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  cette  affection 
complexe  que  nous  appelons  le  glaucome. 

D'  Belliard. 

De  l'hëmlplëg^e  dans  qoelqnes  affecilons  nerveuses  (ataxîe 

locomotrice  progressive,  sclérose  en  plaques,  hystérie,  paralysie 
agitante),  par  Mlle  Blanche  A.  Edwards  (Gazette  des  Hôpitaux, 
n^  63,  1889).  Très  longtemps  on  avait  considéré  toutes  les  hémi. 
plégies  comme  l'expression  symptomatique  d'une  lésion  encépha- 
lique. De  ce  groupe,  on  a,  dans  ces  derniers  temps,  détaché  un 
nombre  considérable  de  cas  d'hémiplégie. 
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On  a  vu  que  ce  syndrome  paralytique  pouvait  survenir  souvent 
sans  lésion  appréciable  chez  les  hystériques  intoxiqués  ou  non, 
chez  les  ataxiques,  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans  la  maladie 
de  Parkinson.  L'hémiplégie  masque  alors  la  maladie  principale 
qu'il  faut  découvrir  sous  elle,  ou  bien,  au  contraire,  elle  se  présente 
avec  des  caractères  tels,  que  de  son  étude  doit  découler  le  diagnostic 
de  Tétat  propathique.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  de  l'hémiplégie 
hystérique. 

L'hémianesthésie  sensitive  et  sensorielle  qui  l'accompagne, 
l'absence  d'une  paralysie  faciale  vraie,  l'existence  d'un  hémi- 
spasme glossolabié  qui  simule  cette  paralysie,  la  possibilité  de  sa 
disparition  brusque  sous  l'influence  de  la  suggestion  lui  donnent 
une  individualité  bien  nette.  L'existence  des  manifestations  et  des 
stigmates  de  la  névrose  vont  confirmer  le  diagnostic.  Cette  hémi- 
plégie hystérique  prend  de  jour  en  jour  une  place  plus  consi- 
dérable en  clinique.  On  l'observe,  en  effet,  non  seulement  chez  la 
femme,  mais  aussi  chez  les  hommes,  et  les  divers  intoxiqués  par 
le  plomb,  l'alcool,  le  mercure  fournissent  un  nombreux  contingent 
à  l'hystérie  m&le. 

L'hémiplégie,  plus  rare  il  est  vrai,  n'en  est  pas  moins  intéres- 
sante dans  l'ataxie  locomotrice,  la  sclérose  en  plaques  et  la  maladie 
de  Parkinson.  Ici,  elle  peut  très  bien  donner  le  change  et  empê- 
cher de  reconnaître  l'état  morbide,  dont  elle  n'est  que  l'expression 
exceptionnelle. 

L'hémiplégie,  ainsi  surajoutéeaux  manifestations  cliniques  habi« 
tuelles  du  tabès  et  de  la  sclérose  en  plaques,  peut,  cependant,  se 
présenter  avec  des  allures  qui  doivent  donner  l'éveil,  et  peuvent 
amener  à  déterminer  sa  véritable  origine.  On  peut  observer  ainsi 
des  hémiplégies  passagères,  transitoires,  à  répétition,  des  para- 
lysies qui  débordent  le  champ  hémiplégique  atteignent  des  groupes 
musculaires  qui  dépendent  d'un  autre  système  d'innervation  :  ainsi 
par  exemple^  avec  une  hémiplégie  complète  d'un  côté,  on  observe 
une  pai^alysie  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  opposé. 

Dans  le  tabès»  l'hémiplégie  peut  survenir  au  moment  des 
attaques  apoplectiformes.  On  constate  les  troubles  oculaires  simul- 
tanés personnels  au  tabès,  des  troubles  de  la  sensibilité,  l'abolition 
des  réflexes  de  la  rotule  et  du  poignet.  En  un  mot,  derrière  l'hémi- 
plégie, on  reconnaît  le  tabès.  Il  est  à  noter  qu'il  peut  se  faire  de  la 
contracture  du  côté  paralysé,  sans  exagération  des  réflexes  tendi- 
neux correspondants.  C'est  une  curieuse  combinaison  des  manifes- 
tations du- tabès  dorsal  et  de  la  sclérose  descendante  du  faisceau 
pyramidal. 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  y  a  aussi  assez  souvent  des 
attaques  transitoires  répétées;  les  réflexes  exagérés,  la  contracture. 
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la  démarche  spasinodique  se  montrent  d'une  façon  précoce.  U  y  a 
des  troubles  oculaires,  de  la  diplopie  et  surtout  du  nystagnius  ; 
enfin,  on  constate  d'autres  signes  de  la  sclérose  en  plaques  : 
tremblement  dans  les  mouvements  volontaires^troublesde  la  parole, 
phénomènes  cérébraux. 

Dans  la  maladie  de  Parkinson,  la  raideur  des  jointures  peut  être 
unilatérale.  Les  mouvements  sont  malhabiles,  difficiles  de  ce  côté. 
Le  faciès  hébété  des  malades  amène  volontiers  à  penser  au  ramol- 
lissement  cérébral  ;  cependant,  leur  attitude  empaillée»  l'absence 
de  troubles  oculaires  ou  cérébraux,  la  raideur  du  cou  et  de  la 
nuque,  l'agitation,  la  sensation  de  chaleur  pendant  la  nuit 
doivent  faire  reconnaître  la  paralysie  agitante. 

La  thèse  de  Mlle  Blanche  Edwards  est  richement  documentée  : 
externe  du  service  de  M.  Charcot,  elle  a  pu  puiser  largement  dans 
les  richesses  cliniques  de  la  Salpétrière.  Son  travail,  dont  nous 
n'avons  pu  donner  qu'une  idée  sommaire,  comble  une  véritable 
lacune.  Il  est  précieux  de  posséder  une  étude  d'ensemble  con- 
sciencieuse sur  l'hémiplégie  considérée  en  dehors  des  lésions  en 
foyer  du  cerveau  qui  lui  donnent  le  plus  habituellement  naissance. 

Trattemeat  des  brAlvres  d<»  l'cell,  par  le  doctour  A.  TROUS- 
SEAU. —  Les  brûlures  par  les  acides  seront  traitées  par  les  lavages  à 
grande  eau  et  surtout  par  l'emploi  des  compresses  (mises  sur  les 
paupières  entr'ou vertes)  trempées  dans  un  liquide  alcalin  (eau  de 
Vichy).  Les  compresses  glacées  calment  bien  les  douleurs  consécu- 
tives à  la  brûlure  et  peuvent  parfois  prévenir  le  développement  de 
l'inflammation. 

Dans  le  cas  de  brûlures  par  les  bases  caustiques  (potasse, 
chaux),  il  faudra  nettoyer  avec  le  plus  grand  soin  la  cornée  et  les 
culs-de-sac  conjonctivaux  et  faire  de  grands  lavages  à  l'eau  phé- 
niquée  à  1  p.  200. 

Les  brûlures  par  la  chaux  offrent  une  gravité  particulière, 
parce  qu  elles  amènent  rapidement  la  perforation  et  la  destruction 
de  la  cornée,  parce  qu'elles  détruisent  aussi  la  conjonctive  et 
sont  la  cause  de  symblépharons  consécutifs.  On  évitera  parfois  ces 
dangers,  en  neutralisant  la  base  par  un  acide  très  dilué,  oa  en 
employant  le  procédé  de  Gosselin  qui  recommandait  l'usage  de 
l'eau  sucrée,  de  façon  à  obtenir  un  saccharate  de  chaux  solable. 

Ou  soignera  les  brûlures  produites  par  les  métaux  en  fusion 
(plomb,  par  exemple)  en  faisant  un  nettoyage  complet  de  l'œil, 
en  enlevant  avec  soin  les  parcelles  métalliques  qui  seraient  fixées 
sur  l'œil  et  en  appliquant  ensuite  sur  l'organe  des  compresses 
d'eau  boriquée  ou  phéniquée  {Revue  de  thérapeutique). 

D'  Galezowski. 
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i^e  l'h^védiiié  de  1»  myopie,  par  le  docteur  Notais  (commu- 
nication à  l'Académie  de  médecine).  —  L'auteur  a  examiné  direc- 
tement les  familles  de  330  jeunes  gens  myopes  et  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

i"*  L'influence  héréditaire  de  la  myopie  est  manifeste. 

2*  Elle  existe  dans  216  familles  sur  330,  soit  dans  65  p.  100  des 
cas. 

3*  La  myopie  hérédilaire  se  distingue  de  la  myopie  acquise  par: 

a)  Son  apparition  plus  précoce  ; 

b)  Son  développement  plus  rapide; 

c)  La  moyenne  plus  élevée  de  son  degré  ; 

î)  Par  des  complications  plus  fréquentes  et  plus  étendues. 

En  somme  la  myopie  héréditaire  est  plus  grave  que  la  myopie 
acquise. 

4*  La  myopie  est,  en  général,  transmise  par  le  père  à  la  fille 
(86  p.  iOO)  et  par  la  mère  (79  p.  100).  La  myopie  héréditaire  est 
donc  divisée,  au  point  de  vue  sexuel. 

5*  Les  principales  conditions  qui  favorisent  la  transmission 
héréditaire  de  la  myopie  sont  : 

a)  Avant  tout  Tapplication  de  la  vue  dans  un  milieu  hygiénique 
défavorable,  soit  à  l'école,  soit  à  la  maison  paternelle; 

b)  L'astigmatisme  d'un  certain  degré  (au-dessus  de  0.75), 
14  p.  100; 

c)  La  microsémie  (abaissement  de  la  voûte  orbitaire),  16  p.  100. 
ô'^La  conclusion  de  la  démonstration  précise  de  la  myopie 

héréditaire  dans  une  proportion  élevée  (6  p.  100)  et  de  sa  gravité 
doit  être  d'imposer  à  tous  ceux  qui  dirigent  l'éducation  des  enfants 
une  hygiène  scolaire  plus  rigoureuse,  tant  à  l'école  qu'à  la  maison 
paternelle» 

Si  Ton  n'y  prend  garde,  en  effet,  la  myopie  acquise  ne  restant 
pas  individuelle^  mais  se  transmettant  aux  descendants,  le  dan jfer 
fuyopiqvs  ne  tardera  pas  à  se  multiplier  ou  à  s'étendre  dans  des 
proportions  inquiétantes. 

Aeeidente   lijstérlqves  provoqués    par  l\m   lomlère  élec- 

tHqve  (Société  de  biologie).  H.  Féré.  —  Une  dame,  atteinte 
de  tare  nerveuse,  fut  prise,  après  avoir  séjourné  assez  longtemps 
dans  un  magasin  éclairé  à  la  lumière  électrique,  d'amblyopie  et 
d'accidents  paralytiques  de  nature  hystérique;  les  troubles  para- 
lytiques se  dissipèrent  les  premiers,  l'amblyopie  dura  quelques 
jours  de  plus.  Je  crois  qu'on  pourrait  rapprocher  ce  fait  de 
ceux  observés  par  H.  d'Arsonval  (Voir  Bulletin  médical ^  1888, 
p.  690). 
H.  D'Arsonval.  —  Les  cas  de  surdité  passagère  que  j'avais 
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signalés  à  la  suite  de  Timpression  de  la  rétine  par  l'arc  voltaiqoe, 
sont  beaucoup  plus  fréquents;  c'est  au  moins  ce  qui  résulte  d'une 
enquête  que  j'ai  faite  dans  les  ateliers  d'électricité, 

M.  Charpentier  (de  Nancy).  —  L'influence  d'un  sens  sur  un 
autre  peut  être  inhibitoire  comme  dans  les  cas  de  H.  d'Arsonval, 
elle  peut  être  également  dynamogénique.  Voici  un  exemple  de 
dynamogénie  :  un  piano,  sur  lequel  on  étudiait  assez  loin  de 
moi  pour  qu'il  me  fût  impossible  de  voir  les  doigls  de  l'exécutant, 
ne  me  transmettait  aucun  son;  j'entendais,  au  contraire^  très  bien 
quand,  au  moyen  d'une  jumelle,  je  pouvais  suivre  les  mouvements 
des  doigts  {Bulletin  médical). 

Physiologie  et  patholoi^e  d«  corps  vitré,  par  HacHE.  —  U 

rappelle  que  ce  n'est  pas  une  tumeur,  mais  un  véritable  tissa 
formé  de  lamelles  très  dures,  offrant  cette  curieuse  particularitét 
qui  pourra  être  utilisée  en  thérapeutique,  de  se  gonfler  et  de 
devenir  homogène  par  l'addition  des  liquides,  surtout  de  l'eau.  On 
y  trouve,  de  plus,  des  amas  de  substances  qui  paraissent  être  des 
déchets  rétiniens.  Au  point  de  vue  pathologique,  son  hypertonie 
amène  le  glaucome,  son  hypotonie  les  décollements  rétiniens. 

M.  Bauregard  rappelle  qu'il  a  publié,  en  1878,  un  travail  sur 
la  structure  du  corps  vitré,  dans  lequel  il  a  donné  des  analyses  de 
cet  organe.  Il  y  a  constaté  la  présence  de  plusieurs  albuminoldes 
dissemblables.  Il  a,  de  plus,  tenté  des  expériences  ayant  pour  but 
de  suivre  la  désintégration  d'éléments  anatomiques,  les  globules 
rouges,  par  exemple,  au  milieu  du  corps  vitré.  L'opinion  de 
H.  Hache  ne  lui  parait  pas  très  éloignée  de  celle  de  Gh.  Robin  qni 
considérait  le  corps  Robin  comme  formé  d'un  tissu  à  mailles,  avec 
humeur  épanchée  (Société  de  biologie). 

mpiopie  noiioeiiiaire.  —  M.  Leroy  signale  une  Diplopie 

monoculaire  qui  se  produit,  à  la  suite  d'un  examen  prolongé  au 
microscope,  dans  l'œil  qui  ne  travaille  pas.  Cette  diplopie  pourrait 
être,  au  premier  abord,  prise  pour  de  l'astigmatisme  :  une  ligne 
horizontale  parait  double,  tandis  qu'une  ligne  verticale  parait 
simple.  Cet  accident  est  dû  à  un  trouble  mécanique  temporaire 
des  milieux  dioptriques,  cornée  ou  cristallin  :  il  disparait  d'une 
manière  progressive  (Académie  des  sciences). 


8«r  les  «Itërations  pnpllialreii  dans  l'ataxle  et  le«r  valovr 
an  point  de  vne  de  l'ëvolntlon  de  la  maladie,  par  DéJERINE 

(communication  à  la  Société  de  biologie).  Les  altérations,  l'atro- 
phie nacrée  de  la  papille  et  l'amaurose  ont  été  signalées  depuis 
longtemps  par  Duchenne  de  Boulogne,  Romberg,  etc.  Mais  c'est 
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seulement  en  1881  que  Benedikt,  de  Vienne,  signale  Topposition 
singulière  qui  existe  entre  les  altérations  du  fond  de  l'œil  et  la 
marche  de  Tataxie  locomotrice.  D'après  cet  auteur,  quand  on  voit 
se  produire  de  l'atrophie  papillaire  chez  un  malade  au  début  du 
tabès  ne  présentant  que  douleurs  fulgurantes,  troubles  sensitifs, 
ou  même  au  début  de  la  seconde  période,  quand  Tincoordination 
commence  à  s'établir,  les  symptèmes  du  tabès  s'arrêtent  d'une 
façon  complète  et  définitive.  La  lésion  en  reste  où  elle  en  était,  et 
persiste  indéfiniment  sans  s'accroître.  Sur  plus  de  cent  ataxiques 
que  M.  Déjerine  possède  à  Bicêtre,  et  qu'il  a  examinés  avec  l'aide 
(lu  docteur  Joannès  Martin,  de  Genève,  il  a  pu  constater  que  la  loi 
de  Benedikt  est  en  partie  vraie.  Quand  les  troubles  visuels  débutent 
pendant  la  période  ataxique,  l'évolution  s'arrête,  et  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  de  rencontrer  un  tabélique  qui  soit  à  la  fois 
aveugle  et  incoordonné.  Mais  l'auteur  viennois  va  plus  loin,  il 
admet  que,  quand  la  cécité  vient  à  se  déclarer  au  cours  d'une 
ataxie  établie,  elle  fait  rétrograder  les  symptômes  moteurs  jusqu'à 
la  dernière  période;  et  cette  dernière  proposition  ne  paraît  pas 
exacte.  Sur  cent  ataxiques,  M.  Déjerine  n'en  a  trouvé  que  deux 
qui  sont  devenus  aveugles  à  la  période  d'ataxie  confirmée.  Or,  chez 
tous  deux,  le  tabès  a  continué  à  évoluer  comme  chez  les  ataxiques 
saas  amaurose.  Néanmoins,  le  pourquoi  de  l'opposition  signalée 
par  Benedikt  échappe  encore. 

M.  DuMONTPALLiER  demande  si  M.  Déjerine  a  porté  son  attention 
sur  ce  fait  que  les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  sont  le  plus  sou- 
vent transitoires  dans  le  tabès,  quand,  au  contraire,  la  lésion  du 
fond  de  l'œil  est  fatalement  progressive? 

M.  Déjerine  répond  qu'il  n'existe  pas  de  relations  entre  la  para* 
lysie  des  muscles  de  l'œil  et  l'évolution  du  tabès.  Cette  paralysie 
est  transitoire  et  peut  s'améliorer,  parce  que  c'est  une  paralysie 
périphérique,  comme  il  l'a  déjà  dit  dans  deux  communications  en 
i884.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  paralysie  de  la  troisième  paire, 
PAF  exemple,  n'est  jamais  totale,  absolue,  et  qu'un  examen  attentif 
la  révèle  toujours  parcellaire.  Il  se  propose  d'ailleurs  de  revenir 
sur  ce  sujet  bientôt  et  d'apporter  un  certain  nombre  d'observations 
a^ec  autopsie  et  examen  des  nerfs. 

M.  Laborde  fait  remarquer  la  bizarrerie  de  cette  circonstance, 
que  la  cécité  enraye  ou  empêche  l'incoordination,  lorsqn'en  cli- 
nique on  exagère  cette  incoordination,  pour  l'examen,  précisément 
en  aveuglant  momentanément  le  malade;  c'est  là,  en  effet,  le  signe 
deRomberg  (Progrès  médical), 

^  rémmltait  ldë«l  de  l'opération  do  «irabisme  par  LanDOLT. 

"--  Le  strabisme  consistant  essentiellement  en   la  déviation  d'un 
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œil,  on  considère  sa  guérison  comme  accomplie  aussitôt  qa'oa  a 
rendu  à  Tœil  une  direction  en  apparence  normale. 

M.  Landoll  démontre  d'abord  que  la  nouvelle  déviation  de  l'œil 
n'est  généralement  correcte  que  pour  une  distance  donnée  de 
l'objet  fixé,  alors  que  le  malade  louche  encore  pour  tontes  les 
autres,  puisqu'on  laisse  ainsi  inachevée  la  partie  la  plus  intéres- 
sante de  la  tâche  thérapeutique  de  la  vision  binoculaire,  c'est-à-dire 
le  rétablissement  du  fonctionnement  harmonique  des  deux  yeux. 

L'auteur  s'est  appliqué  à  perfectionner  le  traitement  chirui^ical 
du  strabisme,  en  modifiant  les  procédés  opératoires  et  en  combinant 
l'opération  avec  des  exercices  orthoptiques.  Il  a  ainsi  non  seule- 
ment à  corriger  le  strabisme  pour  toutes  les  distances  et  toutes  les 
directions  des  yeux,  mais  encore  à  rendre  au  grand  nombre  de  ses 
opérés  l'usage  simultané  des  deux  yeux. 

La  vision  binoculaire,  outre  les  avantages  considérables  qu'elle 
apour  la  netteté  de  la  vue,  l'appréciation  du  relief  et  de  la  distance, 
la  facilité  du  travail  oculaire,  est  l'unique  guide  pour  la  direction 
relative  des  yeux  et  par  suite  la  garantie  la  plus  sûre  contre  un 
retour  du  strabisme. 

M.  LoEWENBERG  demande  si  l'acuité  visuelle  de  l'œil  strabique 
augmente  après  l'opération. 

M.  Landolt.  —  L'augmentation  de  l'acuité  de  l'œil  opéré  n'est 
généralement  pas  aussi  considérable  qu'on  l'a  prétendu,  mais  cet 
œil  apprend  à  mieux  interpréter,  mieux  utiliser  les  images  réti- 
niennes qu'il  reçoit  et,  d'ailleurs,  la  vision  binoculaire  s'établit 
parfaitement  et  très  utilement  entre  un  œil  bon  et  un  œil  très  in- 
férieur en  pratique  (Société  de  médecine  pratique). 

Goitre  exophtolmtqae.  —  DUMONTPALLIER  s'cst  exprimé  ainsi 

sur  cette  maladie  à  une  séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux: 
€  J'ai  été  à  même  de  voir,  dans  le  service  de  Trousseau,  lorsque 
j'étais  son  chef  de  clinique,  un  grand  nombre  de  goilres  exophtal- 
miques (on  lui  en  adressait,  en  effet,  de  tous  côtés  à  la  suite  de  ses 
études  sur  ce  sujet).  Depuis  cette  époque,  j'en  ai  observé  bien  des 
cas;  mais  si  j'ai  constaté  souvent  bien  des  améliorations  pins  ou 
moins  notables  sous  l'influence  des  traitements  les  plus  variés, 
jamais  je  n'ai  pu  voir  un  seul  cas  de  guérison. 

«  J'étais  donc  demeuré  convaincu  que  le  goitre  exophtalmique  ne 
guérit  pas;  aussi  j'ai  été  fort  surpris  d^entendre  M.  Ballet  éuiettre 
l'opinion  de  lacurabilité  complète  de  la  maladie  de  Basedow. 

c  Existe-t-il  des  faits  de  guérison  incontestable  publiés  par  les 
auteurs?  J'avoueque  mon  érudition  bibliographique  est  sans  doute 
incomplète  à  cet  égard.  » 

M.  Ballet.  — Les  cas  de  guérison  sont  indéniables  et  sont  même 
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loin  d'être  rares.  J'ai  précisément  observé,  depuis  peu,  deux  faits 
(le  ce  genre  absolument  démonstratifs. 

Le  premier  a  trait  à  une  jeune  fille  quej'avaisvue,  ilyadeuxans, 
avec  une  exophtalmie  très  marquée,  un  goitre  volumineux  et  une 
tachycardie  se  chiffrant  par  120  à  160  pulsations;  elle  vint,  l'an 
dernier,  à  ma  consultation  et  fut  obligée  de  me  rappeler  les  acci- 
dents qu'elle  avait  antérieurement  présentés,  car  j'avoue  qu'au  pre- 
mier abord  il  m'était  impossible  de  reconnaître,  dans  cette  fort 
jolie  fille,  la  malade  que  j'avais  examinée  l'année  précédente.  Tous 
les  phénomènes  de  la  maladie  de  Basedow,  goitre,  saillie  des 
globules  oculaires,  tachycardie,  avaient  complètement  disparu  à 
la  suite  d'un  traitement  par  l'électricité  suivi  à  la  Salpétrière  sous 
la  direction  du  D'  Vigoureux. 

Depuis  cette  époque,  y  a-t-il  récidive  ?  je  l'ignore;  le  fait  n'est 
pas  impossible,  il  s'observe  aussi  bien  pour  la  maladie  de  Basedow 
que  pour  l'hystérie  ;  mais,  lors  de  mon  second  examen,  j'ai  pu 
constater  une  guérison  complète. 

L'autre  cas  est  celui  d'une  dame,  nerveuse  héréditaire,  que  je 
suis  encore  actuellement  et  qui  présente  des  accidents  de  neuras- 
thénie et  de  lypémanie;  elle  a  eu  autrefois  un  goitre  exophtal- 
mique non  douteux,  dont  l'observation  a  été  fort  consciencieu- 
sement recueillie  il  y  a  dix  ans  par  son  médecin.  L'hésitation  n'est 
pas  possible,  et  cependant,  aujourd'hui  encore,  elle  ne  présente 
plus  aucun  phénomène  de  maladie  de  Basedow. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  fréquents,  et  des  observations 
analogues,  recueillies  à  la  Salpétrière,  ont  été  publiées  par 
H.  Vigoureux. 

Je  me  résume  en  disant  que,  si  l'on  n'envisage  que  les^ro^  cas, 
les  cas  typiques  du  goitre  exophtalmique,  correspondant  à  la  des- 
cription de  Basedow  et  de  Graves,  la  guérison  est  possible,  mais 
relativement.  La  première  malade  dont  j'ai  parlé  fournit  un 
exemple  à  l'appui.  Hais  si  Ton  tient  compte  des  cas  atténués,  des 
formes  frustes  dont  l'existence  est  aujourd'hui  bien  établie,  non 
seulement  la  guérison  est  possible,  mais,  si  je  m'en  rapporte  i 
mon  impr^ssion  personnelle,  elle  est  même  la  règle,  sous  l'influence 
des  courants  électriques  et,  en  particulier,  des  courants  continus. 
M.  GuYOT  signale  un  cas  de  guérison  de  maladie  de  Basedow 
observé  par  M.  Potain  et  par  lui;  la  maladie  existait  depuis  trois 
ftos,  quand  on  soumit  le  malade  à  la  teinture  de  vératrum  viride; 
depuis  trois  ans  la  guérison  se  maintient  (Revue  de  thérapeu- 
tique). 

Des   manlfesiatlons  ophtelmoseoplqnes  de  la   ménliiglie 

<«bereitieii«e,  par  le  D**  DucAMP,  chef  de  clinique  médicale  à  la 
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Faculté  de  Montpellier.  —  Les  lésions  que  la  méningite  (abercu- 
leuse  produit  dans  le  fond  de  l'œil  ont  été  étudiées  snrtout  par 
MM.  de  Jaeger,  Bouchut,  Galezowski,  de  Graefe,  Gowers,  Panas  ; 
mais  une  place  prépondérante  revient  à  M.  Bouchut,  qui  a  bien 
montré  la  valeur  diagnostique  des  troubles  ophtalmoscopiques  dans 
la  méningite  tuberculeuse  aiguë,  à  tel  point  que,  dans  cette  maladie, 
on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  signe  de  Bouchut  les  altéra- 
rations  intra- oculaires. 

Les  lésions  méningitiques  du  fond  de  Tœil  sont  de  nature  taber- 
culeuse  (tubercules  de  la  choroïde),  ou  bien  d*ordre  mécanique  ou 
inflammatoire  (œdème,  périnévrite,  névrite  et  atrophie  du  nerf 
opiique).  Relier,  dans  une  conception  pathogénique,  les  troubles 
oculaires  aux  altérations  des  méninges  est  facile  pour  la  tuberculose 
de  la  choroïde,  mais  il  en  est  bien  autrement  pour  les  lésions  du 
nerf  optique.  Tandis  que  de  Graefe,  Manz  et  Schmidt  ne  v<Hent 
qu'une  stase  mécanique,  Puhnt,  Parinaud,  Galezowski,  Bdmunds 
et  Lawford  n'admettent  qu'une  inflammation  par  continuité. 
Deutschmann  attribue  tous  ces  troubles  à  des  éléments  micro- 
biens. 

L'image  ophtalmoscopique  varie  avec  les  différentes  tuberculoses 
méningées;  s'il  s'agit  d'un  volumineux  tubercule,  on  a  la  pupille 
étranglée  des  tumeurs  cérébrales,  s'il  s'agit,  au  contraire,  d'une 
véritable  méningite  tuberculeuse  aiguë  de  la  base  ou  même  de  la 
convexité,  la  pupille  œdématice  a  moins  de  saillie,  il  n'y  a  pas  de 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  les  veines  sont  dilatées,  atteintes 
parfois  de  thrombose  et  il  peut  y  avoir  des  hémorragies.  Si  la 
méningite  est  guérie,  la  lésion  oculaire  peut  disparaître  ou  évoluer. 
Les  poussées,  même  de  méningite  chronique,  donnent  naissance  à 
des  lésions  ophtalmoscopiques  persistantes;  et  c'est  là  le  point  qui 
constitue  surtout  l'originalité  de  cette  étude. 

L'ophtalmoscopo  donne  un  puissant  moyen  de  diagnostic;  si  le 
trouble  du  nerf  est  unilatéral,  la  lésion  méningitique  est  du  même 
côté  si  c'est  une  méningite,  du  côté  opposé  si  c'est  une  tuberculose 
(nettleship). 

Quant  au  pronostic,  fort  variable,  une  observation  inédite  montre 
que  la  fonction  supprimée  peut  complètement  reparaître  si  la  lésion 
visible  à  Tophtalmoscope  a  été  peu  marquée. 

L'électricité  et  Tiodure  de  potassium  donnent  d'incontestables 
succès  {Bulletin  médical). 

Atrophie  des  denx  papilles  dans  un  cas  d'aiaxle  locomo- 
trice héréditaire.  —  Le  D'  Joseph  Eiciiberg  a  présenté  à  la 
Société  médicale  de  Cincinnati  (29  janvier  1889)  une  jeune  fille  de 
quinze  ans  qui,  par  sa  taille  et  son  développement  général,  donnait 
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à  peine  l'impression  d'une  jeune  fille  de  dix  à  onze  ans.  Depuis  sa 
naissance  elle  a  toujours  été  d'une  santé  délicate,  son  développe- 
ment physique  a  toujours  été  inférieur  à  celui  des  enTants  de  son 
âge  et  maintenant  encore,  à  Tàge  de  quinze  ans,  elle  n'est  pas 
réglée  et  rien  ne  fait  penser  qu'elle  doive  l'être  bientôt. 

Son  père,  actuellement  âgé  de  cinquante  ans,  est  rendu  infirme 
par  le  fait  d'une  ataxie  locomotrice  qui  remonte  à  cinq  ans.  Il  a 
toujours  nié  tout  antécédent  syphilitique;  il  est  boucher  et  par 
conséquent  très  exposé  aux  intempéries.  Dans  les  premières  années, 
son  métier  l'obligea  à  donner  une  grande  somme  de  travail  phy- 
sique. Matériellement  il  est  bien  développé  et  ne  porte  aucune 
trace  dinfection  syphilitique.  La  famille  habite  le  pays  depuis 
huit  ans  ;  elle  habitait  antérieurement  l'Allemagne.  Il  y  a  six  en- 
fants qui,  tous,  à  l'exception  de  notre  malade,  sont  forts  et  bien 
portants;  ils  semblent  même  avoir  joui  d'une  immunité  exception- 
nelle  pour  toutes  sortes  de  maladie. 

La  mère  a  été  sept  fois  enceinte  ;  la  grossesse  qui  a  précédé  la 
naissance  de  notre  malade  s'est  terminée  par  un  enfant  mort-né 
venu  à  terme. 

Dans  son  enfance,  notre  malade  fut  tr'ès  fatiguée  par  des  ulcé- 
rations du  nez  qui  persistèrent  pendant  très  longtemps.  Pendant  la 
première  année  elle  eut  également  une  éruption  maculaire  et  à 
Tâge  de  neuf  mois  elle  fut  pendant  quelque  temps  affectée  de  pa- 
résie  des  membres  supérieurs.  Il  y  a  cinq  ans,  elle  eut  la  rougeole. 
Elle  était  sujette  aux  attaques  de  bronchite,  mais  elle  guérit  de 
toutes  ces  maladies  sans  en  garder  la  moindre  trace.  Elle  allait 
très  régulièrement  à  l'école  jusqu'à  la  fin  d'octobre  ;  elle  fut  alors 
obligée  de  s'absenter  à  cause  de  Tétat  de  sa  vue.  Elle  eut  pendant 
ces  quatre  dernières  années  de  fréquentes  attaques  de  douleurs 
intestinales  que  l'on  prenait  en  général  pour  de  simples  coliques. 
Le  trouble  de  la  vue  commença,  dit-elle^  il  y  a  deux  ans  ;  elle 
remarqua  alors  qu'elle  ne  pouvait  distinguer  des  caractères  noirs. 
Depuis  cette  époque  sa  vue  baissa  lentement  mais  d'une  manière 
conlinuelle.  Pendant  plus  d'un  an  elle  eut  des  douleurs  vagues  dans 
les  membres  inférieurs;  ces  douleurs  lui  traversaient  les  membres 
comme  un  éclair.  Elle  se  fatiguait  rapidement  à  la  marche  et  ne 
pouvait  se  tenir  debout  pendant  quelque  temps. 

Les  deux  pupilles  sont  contractées  et  ne  répondent  pas  à  la 
lumière.  Le  réOexe  rotulien  existe,  légèrement  exagéré  parfois.  La 
sensibilité  çst  intacte;  il  n'y  a  aucune  alaxie.  Elle  peut  se  tenir 
debout,  les  yeux  fermés.  Elle  peut  facilement  boutonner  et  débou- 
tonner ses  vêtements,  les  yeux  bandés.  A  l'ophtalmoscope  on  trouve 
une  atrophie  très  nette  des  deux  pupilles. 

Ses  antécédents  rendent  le  diagnostic  assez  facile.  Il  s'agit  évi- 
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demment  d'an  tabès  dorsal  dans  lequel  les  symptômes  oculaires 
précèdent  les  phénomènes  ataxiques.  Elle  a  déjà  des  douleurs  ful- 
gurantes dans  les  extrémités  et  les  autres  symptômes  vont  proba- 
blement suivre  à  bref  délai.  Le  principal  intérêt  de  cette  observa- 
tion réside  dans  l'existence  de  la  syphilis,  liée  probablement  à  une 
syphilis  paternelle  et  dans  ses  propres  antécédents.  La  fin  de  cette 
observation  est  attendue  avec  intérêt. 

Le  traitement  spécifique  a  été  fait  sans  aucun  résultat;  le  nitrate 
d'argent  n'a  pas  mieux  réussi  et  la  malade  prend  actuellement  de 
petites  doses  d'arsenic  (France  médicale), 

Tobereniose  de  i*tri«,  par  HiRSGHBERG  (Société  de  médecine 
de  Berlin).  —  Je  vous  présente  un  cas  très  intéressant  de  tumeur 
tuberculeuse  de  l'iris  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois.  Malheureu- 
sement, chez  lui,  les  poumons  sont  déjà  pris,  comme  vous  pouvez 
vous  en  convaincre,  et  le  malade  ne  peut  plus  être  sauvé  par  Ténu- 
cléation  du  bulbe,  grâce  à  laquelle  j'ai  réussi  à  conserver  pendant 
longtemps  deux  autres  enfants  atteints  de  tuberculose  primitive  de 
l'iris.  Toutefois,  je  serai  peut-être  forcé  de  faire  cette  opération 
pour  supprimer  les  douleurs  {Bulletin  médical). 

Ophtalmie  phoio-ëieciriqne.  —  H.  Lubinsky,  médecin  à 
Kronstadt,  vient  de  communiquer  au  troisième  Congrès  des  méde- 
cins russes  les  résultats  de  recherches  faites  sur  l'in&uence  de  la 
lumière  électrique  sur  les  yeux.  Depuis  une  dizaine  d'années,  il  a 
pu  observer  30  cas  d'accidents  oculaires  chez  les  jeunes  marins 
retenus  par  leur  service  auprès  d'appareils  électriques.  Lessymp- 
têmes  de  cette  maladie,  qu'il  propose  de  nommer  ophtalmie phoUh- 
éleclriquey  sont  très  caractéristiques  :  ils  ne  débutent  que  pendant 
le  sommeil  ;  le  malade  est  réveillé  par  un  écoulement  abondant  de 
larmes,  accompagné  de  douleurs  péri-orbitaires  intenses. 

Tant  que  le  sujet  est  en  état  de  veille,  il  n'éprouve  que  quelques 
phosphènes  insignifiants,  et  il  peut  même  lire  et  écrire  dans  la 
soirée  qui  précède  les  accidents  oculaires.  Ces  accidents  paraissent 
dus  essentiellement  à  de  l'hyperhémie  du  nerf  optique  et  à  des 
lésions  de  filets  nerveux  cornéens  (Revue  de  thérapeutique  de 
Monin). 


Le  Gérant  :  Feux  Algan. 


MOTTKUUZ.  —  Imprimeries  réunies,  B,  rue  Mtgiion,  ?• 


RAPPORTS  ENTRE  LES  MALADIES  DES  YEUX 


ET   LES  MALADIES  hV  NEZ 


P«r   le   Dr   F.    DESPA«]VET^ 


Messieurs, 

Depuis- l'application  de  la  cocaïne  à  la  rhinoscopie  toute 
une  pathologie  nouvelle  de  cet  ort^ane  a  été  décrite,  et  la 
facilité  d'examen  qu'elle  permet  ne  devait  pas  manquer  de 
tenter  les  observateurs  qui,  en  dehors  des  lésions  locales, 
allaient  chercher  les  rapports  de  voisinage  de  ces  lésions. 
L'œil  en  communication  directe  avec  les  fosses  nasales  par 
le  canal  lacrymal  devait  forcément,  en  premier  lieu,  attirer 
leur  attention.  D'ailleurs,  de  tout  temps,  n'était-il  pas  ad- 
mis en  ophtalmologie  qu'une  des  affections  les  plus  commu- 
nes avait  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse  pituitaire? 
J'ai  nommé  la  conjonctivite  catarrhale  qui,  bien  souvent, 
succède  au  coryza.  Et  cette  irritation  de  la  muqueuse 
nasale  transmise  à  la  muqueuse  de  l'œil  n'est  pas  un  fait 
fortuit,  mais  la  succession  naturelle  de  phénomènes  patholo- 
giques provoqués  par  le  microbe  du  coryza  qui  a  trouvé  sa 
roule  toute  tracée  pour  se  propager  d'un  organe  à  l'autre  à 
travers  le  canal  lacrymal. 

Les  observations  nouvelles,  disais-je,  n'ont  pas  manqué 
de  se  produire.  Les  plus  nombreuses  ont  trait  aux  troubles 
oculaires  réflexes  d'origine  nasale.  Ces  faits,  signalés  d'abord 
par  Hack,ont  été  plus  tard  confirmés  par  Gruenning',  Lennox 


1.  Communication  faite  à  la  Société  française  d*ophtalmologie  en  collabo- 
ration avec  lé  D'  Lubct-Barbon,  le  10  août  1889. 

2.  Gruenning,  ^fe(^ical  Record^  30  janvier  1886. 
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Brown*,  BittmannS  Berger  3,  Schmidt-Rimpler  %  ZiemS 
et  en  dernier  lieu  par  notre  excellent  collègue  et  ami  le 
D'  Trousseau'  qui,  en  avril  dernier,  nous  faisait  à  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris  une  communication  des  plus  inté- 
ressantes sur  ce  sujet.  Toute  la  gamme  des  troubles  réflexes 
a  été  observée  depuis  la  photophobie,  le  larmoiement,  Tas- 
thénopie,  la  migraine,  jusqu'aux  amblyopies,  les  rétrécisse- 
ments du  champ  visuel  et  même  les  amauroses.  Et  ne 
pourrions-nous  pas  rattacher  à  ce  même  ordre  d'idées 
certaines  formes  de  glaucome  dans  lesquelles  Télongation  du 
nasal,  si  justement  préconisée  par  notre  collègue  M.  Badal,  a 
donné  entre  ses  mains  d'excellents  résultats?  D'ailleurs  je 
trouve  plusieurs  observations  de  ce  genre  publiées  par  Ghea- 
tam^  et  Lennox  Brown".  Ce  dernier,  entre  autres  faits,  rap- 
porte celui  d'une  femme  atteinte  de  glaucome  où  Tiridecto* 
mie  fut  faite  sans  résultat.  L'affection  progresse  et  les  dou- 
leurs deviennent  de  plus  en  plus  vives.  Quelque  temps  après, 
elle  est  prise  d'un  asthme  très  violent.  Un  examen  attentif 
fait  découvrir  des  polypes  dans  les  deux  narines.  Leur  ex- 
tirpation fait  disparaître  l'asthme,  les  douleurs  périorbi- 
laires  s'arrêtent  et  la  vue  des  deux  yeux  s'améliore  grande- 
ment sans  qu'il  ait  été  fait  d'autre  traitement  sur  les  yeux. 

La  transmission  d'un  écoulement  purulent  de  l'œil  au  nez, 
ou  inversement  du  nez  à  l'œil,  quoique  rare,  a  cependant  été 
observée.  Slork  de  Vienne  et  le  professeur  Hômer  en  ont 
publié  un  cas.  Notre  collègue,  mon  excellent  ami  le  D' Jocqs, 
a  bien  voulu  me  communiquer  les  détails  d'un  fait  identique 
qu'il  a  observé.  Il  s'agissait  d'un  jeune  strumeux  qu'on  lui  a 
amené  en  janvier  dernier.  Depuis  plusieurs  semaines  il 


1.  Lennox  Brown,  British  Médical  Journal^  1887. 

2.  Bittmao,  Journal  of  Americ  med.  associalion,  mars  1887. 
',}.  Berger,  Archiv  fur  AugenheilkundCf  XVII,  p.  â93. 

4.  Schmidt-Rimplcr,  KUnische  MonaUblatter  fur  Augenheilkundey  oclobre 
1887. 

5.  Ziem,  lierliner  klinische  Wochenschrlft,  10  septembre  1888i 
G.  Trousseau,  Société  d*ophlahnologie  de  PariSy  avril  1889. 

7.  Clieatliam,  Amer.  IH-actU.,  2  avril  1887. 

8.  Lenuox  Brown,  British  Médical  Journaly  28  mai  1887. 
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avait  un  écoulement  du  nez,  purulent  et  nauséabond,  qu'il 
n*avait  jamais  eu  auparavant.  La  veille,  cet  écoulement  avait 
diminué,  mais  en  même  temps  Toeil  droit  était  devenu  rouge, 
larmoyant,  photophobe.  Puis  le  matin,  au  réveil,  Tœil  était 
g^ros,  les  paupières  tuméfiées.  L'examen  fait  par  M.  Jocqs 
lui  permet  de  constater  un  léger  œdème  de  la  région  du  sac, 
dont  du  reste  il  ne  sort  rien  à  la  pression.  Écoulement  muco- 
purulent  abondant.  La  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire 
est  fortement  injectée.  Sur  cette  dernière,  des  ecchymoses 
sont  disséminées  par  place.  Il  y  a  du  chemosis.  La  cornée 
est  saine.  La  sécrétion  nasale  est  complètement  tarie.  L'œil 
gauche  présente,  mais  très  affaibli,  ces  mêmes  phénomènes. 
L'examen  rhinoscopique  ne  dénote  qu'une  rougeur  assez 
accusée  des  muqueuses  avec  quelques  croûtes  à  leur  surface. 
Les  cautérisations  au  «  nitrate  d'argent  eurent  rapidement 
raison  de  cet  état.  Ici  le  point  de  départ  et  la  propagation  de 
l'afTeclion  d'un  organe  à  l'autre  sont  des  plus  manifestes. 
C'est  ici,  comme  effet  encore  de  la  contagion  directe,  qu'il 
faut  placer  la  kérato-conjonctivite  des  enfants  qu'Auga- 
gneur^fait  dériver  d'une  rhinite  impétigineuse. 

Tout  le  monde  est  d'accord,  je  crois,  pour  admettre  l'in- 
fluence néfaste  de  Tozène  sur  les  ulcérations  cornéennes. 
M.  Abadîe,  en  novembre  dernier,  soulevait  la  discussion  sur 
ce  sujet  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris.  M.  Trousseau 
rapportait  de  nouveaux  faits  dans  les  Archives  d'ophtalmo- 
logie  de  mai-juin  1889,  et  chacun  de  nous,  certainement,  pos- 
sède un  certain  nombre  d'observations  personnelles.  Je  n'in- 
sisterai donc  point  sur  ce  cas  pour  me  hâter  d'arriver  à  une 
question  moins  étudiée,  je  veux  parler  des  larmoiements 
incoercibles.  Qui  de  nous  ne  s'est  trouvé  aux  prises  avec  des 
larmoiements  où  les  sondes  les  plus  grosses  passaient  sans 
difficulté,  où  le  rétrécissement  à  l'entrée  du  sac  n'existait 
pas  et  où  cependant  l'injection,  dont  quelques  gouttes  seules 
tombaient  dans  l'arrière-gorge,  ressortait  presque  en  totalité 
par  le  point  lacrymal  supérieur.  Nous  connaissons  tous  ces 

1.  Augagneur,  De  la  kérato-conjonclivUe  ptUycténuliaiie,  Lyon,  18b8. 
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cas-iâ  qui,  plus  d'une  fois,  par  leur  étal  stationnaire,  ont 
provoqué  notre  impatience  ;  et  désarmés,  nous  continuons, 
fort  empiriquement,  ne  trouvant  pas  mieux  à  faire,  à  passer 
régulièrement  les  sondes  dans  un  canal  qui  n'est  nullement 
rétréci.  Et  les  malades  continuent  ainsi  pendant  des  mois  et 
des  années  un  traitement  sans  profit. 

Frappé  de  cette  incurabilité  je  me  suis  demandé  si  quelque 
part  les  conditions  physiques  de  l'absorption  ne  se  trouvaient 
pas  modifiées,  et  c'est  dans  le  nez  que  j'ai  trouvé  la  cause 
mécanique  de  ce  larmoiement.  Toujours  dans  ces  cas  vous 
trouverez  une  hypertrophie  des  cornets  inférieurs  qui,  situés 
à  l'extrémité  inférieure  des  canaux  lacrymaux,  les  compri- 
ment en  s'hypertrophiant,  et  finissent  sinon  par  les  obturer 
complètement,  du  moins  par  rendre  leur  ouverture  telle- 
ment petite  que  la  perméabilité  devient  très  difficile.  Je 
pourrai  vous  rapporter  l'observation  de  sept  malades  que 
j'ai  soignés  avec  le  docteur  Lubet-Barbon  et  où  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  en  agissant  sur  les  cornets  ont  été 
des  plus  concluants  :  le  larmoiement  a  disparu  complètement, 
rinjection  qui  ne  laissait  passer  que  quelques  gouttes,  et  avec 
la  plus  grande  difficulté,  s'écoule  sans  effort  et  en  totalité. 
Mais  vous  dire  les  divers  traitements  antérieurs  subis  par  ces 
malades  et  leurs  résultats,  la  durée  de  leur  affection,  serait  fas- 
tidieux, je  me  bornerai  à  vous  dire  ce  que  nous  avons  fait 
sur  les  cornets. 

Notre  but  a  toujours  tendu  à  diminuer  leur  volume.  Dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas  il  a  suffi  de  faire  plusieurs 
séances  de  galvano-caustie,  et,  après  chacune  d'elles,  le  cornet 
s'affaissait,  mais  il  y  a  eu  deux  malades  chez  qui  cette  cauté- 
risation n'a  pas  suffi  et  il  a  fallu  recourir  à  la  résection  qui  a 
donné  un  succès  complet.  En  règle  générale,  si  le  larmoie- 
ment était  double,  c'est  des  deux  côtés  que  Thypertrophie 
existait;  si  le  larmoiement  était  monoculaire,  c'est  du  côté 
correspondant  que  siégeait  le  cornet  volumineux.  Enfin  dans 
deux  cas  nous  avons  trouvé  une  déviation  de  la  cloison 
existant  avec  un  fort  larmoiement,  et  dans  les  deux  cas  la 
résection  a  permis  de  rétablir  le  coursnormal  des  larmes.  Des 
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recherches  sur  cette  même  question  ont  déjà  élé  faites  et 
des  travaux  ont  été  publiés  par  Favarellii  et  Leroy  de 
Laugevinièret.  Dans  Jes  larmoiements  incoercibles,  ne  nous 
obstinons  pas  à  toujours  vouloir  soigner  Tœil,  pratiquer  le 
catéthérisme,  et  cherchons  si  le  nez  ne  présente  pas  quelque 
altération  qui  nous  les  explique. 

Il  est  une  autre  aHeclion,  messieurs,  qui  a  dû  souvent  vous 
créer  maints  ennuis.  Ne  vous  est-il  pas  arrivé  parfois  de  voir 
revenir  à  vous  d'anciens  granuleux  que  vous  aviez  laissés 
guéris  après  des  années  de  traitement  et  que  vous  retrouvez 
avec  une  nouvelle  poussée  de  kératite  granuleuse,  malgré  les 
conjonctives  les  plus  indemnes  de  granulations  et  toutes  re- 
couvertes du  tissu  cicatriciel,  témoin  de  leur  affection  an- 
cienne. Il  vous  est  certainement  arrivé  d'incriminer  alors  les 
voies  lacrymales,  car  tous  les  granuleux  ont  du  larmoiement, 
et  de  pratiquer  le  catéthérisme  qui  débouchera  le  canal 
s'il  n'est  pas  libre,  mais  n'empêchera  pas  la  kératite  de  réci- 
diver. J'ai  eu  l'idée  de  faire  examiner  la  muqueuse  nasale 
âe  ces  malades,  et  mes  con/rères  en  rhinologie  ont  toujours 
trouvé  une  rhinite  qu'ils  qualifiaient  de  catarrhale.  Non  con- 
tent de  cette  explication  j'ai  voulu  examiner  le  produit  de 
leur  sécrétion.  Peu  confiant  dans  mon  expérience  bactério- 
logique, je  me  suis  adressé  au  laboratoire  de  physiologie  de 
la  Faculté  de  médecine  où  Tun  des  préparateurs  de  M.  le 
professeur  Richet,  mon  ami  M.  le  docteur  Saint-Hilaire,  a 
bien  voulu  se  mettre  à  ma  disposition  pour  ces  recherches. 
Nous  avons  chez  des  granuleux  en  traitement  pris  du  mucus 
de  la  conjonctive  et  du  mucus  de  la  muqueuse  nasale.  Ce 
mucus  a  été  dilué  dans  l'eau  distillée  stérilisée,  et  celte  eau 
ensuite  a  été  ensemencée  sur  plusieurs  milieux  solides  (gé- 
latine, gélose)  de  façon  à  isoler  les  divers  microbes. 

Dans  les  deux  cas  on  a  pu  isoler  un  microbe  spécial  dont 
la  description  est  en  dehors  de  mon  sujet,  car  elle  m'entraî- 
nerait à  discuter  les  caractères  de  ceux  décrits  pour  le  tra- 
chome par  Koch,  Michel,  Satller,  Kuchariis,  et  je  me  réserve 

1.  Favarclli,  Arch,  italiennes  de  laryngologie,  octobre  1888.  Paris, 

2.  Leroy,  Gatette  des  hôpitaux^  28  mars  1889. 
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de  faire  à  ce  sujet  une  communication  spéciale  à  la  Société 
d'ophtalmologie  de  Paris.  Le  microbe  isolé  des  colonies  four- 
nies par  le  mucus  des  deux  muqueuses  étant  absolument  iden- 
tique, nous  avons  avec  des  cultures  pures  fait  des  inocula- 
tions à  des  conjonctives  de  lapin.  Concurremment  nous  avons 
inoculé  toujours  sur  la  conjonctive  de  lapin  d'autres  micro- 
bes :  le  pyogenes  albus,  le  pyogenes  aureus,  un  autre  mi- 
crobe vulgaire  trouvé  aussi  dans  le  mucus  de  la  conjonctive. 
Enfîn  nous  avons  fait  des  inoculations  avec  du  bouillon  privé 
de  microbes,  de  Teau  distillée  stérilisée,  et  voici  les  résultats 
obtenus  : 

Les  inoculations  failes  avec  le  bouillon  stérilisé  et  le  mi- 
crobe vulgaire  n'ont  rien  produit.  I^es  inoculations  faites 
avec  le  pyogenes  albus  et  le  pyogenes  aureus  ont  donné  lieu 
à  des  conjonctivites  muco-puru lentes,  mais  sans  granulations. 
D'ailleurs  huit  jours  après  les  lapins  ne  présentaient  plus  de 
trace  d'inflammation.  Quant  aux  inoculations  faites  avec  le  mi- 
crobe spécial  fourni  par  la  muqueuse  nasale  et  la  conjonctive 
elles  ont  donné  lieu,  toutes  les  deux,  après  quarante-huit  heu- 
res d'incubation,  à  un  début  de  conjonctivite  granuleuse  non 
douteuse.  Pour  avoir  la  confirmation  de  notre  diagnostic, 
M.  Saint-Hilaire  a  repris  du  mucus  de  la  conjonctive  de  ces 
lapins  et  a  reproduit  sur  gélatine  les  mêmes  colonies  que 
celles  fournies  par  le  mucus  inoculateur,  il  a  retrouvé  ce  même 
microbe.  D'ailleurs  la  conjonctivite  granuleuse  de  nos  lapins 
n'a  fait  que  croître  et  embellir,  et  elle  est  là  témoin  vivant 
du  bien  fonde  de  nos  conclusions. 

Le  docteur  Scheff*  de  Vienne  a  l'an  dernier  publié  un 
Tr  lié  des  maladies  du  nez  où  il  émet  l'opinion  que  le  tra- 
chome des  yeux  peut  devenir  le  point  de  départ  de  lésions 
chroniques  de  la  membrane  pituitaire.  Il  a  trouvé  la  mu- 
queuse nasale  fortement  colorée,  d'aspect  granuleux  et  lo- 
menteux,  couverte  d'exsudats  épais  et  concrets.  Mais  il  n'a 
pas  poussé  ses  recherches  plus  loin.  Nous,  grâce  à  nos  expé- 
riences, nous  sommes  absolument  affirmalifs;  il  y  a  une 

1.  SchefT,  Traité  des  maladies  dv  nez,  Vienne. 
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rhinite  granuleuse  absolument  analogue  au  trachome  de  la 
conjonctive  au  point  de  vue  bactériologique,  absolument 
analogue  à  la  conjonctivite  granuleuse  au  point  de  vue  de  la 
contagion.  Il  est,  il  me  semble,  inutile  de  faire  ressortir 
rimportance  pratique  d'un  tel  fait. 

En  terminant,  permettez-moi  de  tirer  la  conclusion  natu- 
relle de  cette  étude.  Notre  miroir  ophtalmoscopique  ne  doit 
pas  seulement  nous  servir  à  éclairer  le  fond  de  Toeil,  mais 
aussi  les  fosses  nasales.  L'ophtalmologiste  doit  désormais 

devenir  rhinologiste. 

D'  F.  Despagnet. 
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PAR 

le  D'  DEEREIV  (de  Braxeiiea). 

(SUITE  ET  PIN) 

Pour  déterminer  la  forme  de  l'image  du  reste  de  la  rétine, 
j^y  arriverai  d'après  les  considérations  mathématiques 
suivantes  :  soit  la  ôgure  3,  dans  laquelle  les  deux  points  KM 


ne.  s. 


sont  les  limites  extrêmes  de  la  rétine,  au  centre  de  laquelle 


1.  Voir  le  numéro  d*août  1889. 
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se  trouve  la  tache  jaune.  Gomme  dans  la  figure  i  de  Tautre 
moitié  de  ce  travail  qui  a  été  publiée  dans  le  Recueil  d'ophUU- 
mologie  du  mois  d'août  passé,  le  reste  de  la  rétine  est  assi- 
milé à  un  miroir  concave  dont  la  courbure  est  moins  forte 
que  celle  de  la  tache  jaune.  Suivant  l'axe  horizontal  de  la 
tache  jaune  et  en  dedans  de  celle-ci,  prenons  snr  la  rétine 
trois  points  qui  se  trouvent  chacun  à  une  distance  difierente  ; 
ainsi  donc  le  rayon  A  parti  du  point  A  après  avoir  passé  par 
le  point  nodal  P  se  réunit  en  A'  ;  le  rayon  fi  parti  du  point  B 
traverse  le  point  nodal  P  et  se  termine  en  fi'  non  point  dans 
la  même  ligne  horizontale  que  A'  mais  un  peu  en  avant  de  A' 
parce  que  le  point  A  d'où  est  parti  le  rayon  est  plus  éloigné 
de  la  cornée  de  l'œil  schématique  que  le  point  fi  d'ouest  parti 
le  rayon  fi;  donc,  d'après  les  lois  de  la  réfraction,  l'image  du 
point  fi  ne  peut  pas  se  trouver  à  la  même  hauteur  que  l'image 
du  point  A;  le  rayon  0  parti  du  point  0  après  avoir  passé  par 
le  point  nodal  P  se  réunit  en  0'  non  pas  au  même  niveau  que 
B',  mais  un  peu  plus  en  avant  de  fi',  parce  que  le  point  B  d'où 
est  parti  le  rayon  B  est  plus  éloigné  de  la  cornée  que  le 
point  0  d'où  est  parti  le  rayon  0:  en  réunissant  A' fi'  et  0'  on 
obtient  l'image  renversée  de  la  partie  interne  de  la  rétine, 
partie  interne  située  en  dedans  de  la  tache  jaune  et  d'après 
son  axe  horizontal  ;  cette  image  renversée  est  légèrement 
concave  en  avant.  Ce  que  j'ai  démdntré  pour  trois  points 
situés  en  dedans  de  la  tache  jaune  et  suivant  l'axe  horizontal 
de  cette  dernière,  je  pourrais  appliquer  les  mêmes  calculs 
pour  trois  points  pris  sur  la  rétine,  mais  cette  fois-ci  en 
dehors  de  la  tache  jaune  et  également  suivant  l'axe  horizontal 
de  celle-ci;  ce  que  j'ai  prouvé  pour  les  points  de  la  rétine 
situés  horizontalement  les  uns  en  dedans,  les  autres  en  dehors 
de  la  tache  jaune  est  encore  applicable  pour  des  points  de  la 
rétine  pris  les  uns  en  haut,  les  autres  en  bas  de  la  tache  jaune  ; 
ce  qui  est  vrai  dans  le  sens  horizontal  et  dans  le  sens  vertical 
de  la  tache  jaune  est  encore  vrai  pour  tous  les  sens  obliques 
de  sorte  que  l'image  entière  du  reste  de  la  rétine  est  légère- 
ment concave  en  avant;  Firnage  renversée  du  reste  de  la 
rétine  se  trouve  non  loin  de  la  cornée  de  l'œil  schématique; 
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comme  la  rétine  se  trouve  au  foyer  principal  postérieur,  il  en 
résulte  que  son  image  renversée  est  à  l'infini  el  est  infiniment 
agrandie. 

Dans  la  figure  4  on  peut  évaluer  approximativement  la 
grandeur  de  Tirnage  renversée  de  deux  points  qui  limitent 
une  certaine  portion  du  reste  de  la  rétine  :  ainsi,  les  rayons  A 
et  B  partis  de  deux  points  A  et  B,  points  qui  forment  les 
limites  d'une  partie  du  re<^te  de  la  rétine  en  dedans  de  la  tache 
jaune  et  d'après  l'axe  horizontal  de  cette  dernière,  les  rayons 
A  et  B  après  avoir  donc  passé  par  le  point  nodal  P,  divergent 
ensuite  et  concourent  à  former  une  image  aérienne  renversée 
A'  B',  laquelle  correspond  approximativement  à  la  grandeur 
de  la  portion  de  la  rétine  comprise  entre  les  points  A  et  B, 
la  rétine  se  trouvant  au  feyer  principal  postérieur,  Timage 


F^-4. 


en  est  à  l'infini  ;  on  pourrait  dans  la  figure  4  remplacer  A'  B 
par  un  objet  pour  pouvoir  mesurer  ainsi  l'angle  visuel  qui 
est  sous-tendu  par  cet  objet. 

Dans  la  figure  5  on  peut  voir  l'ensemble  de  l'image  ren- 
versée delà  tache  jaune  suivant  son  axe  horizontal  avec  l'image 
renversée  de  points  pris  sur  la  rétine  en  dedans  et  en  dehors 
de  la  tache  et  dans  l'axe  horizontal  de  celle-ci. 

Dans  la  figure  6  je  supprime  la  direction  des  rayons  que 
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j'ai  dessinés  dans  la  figure  5,  pour  montrer  également  Ten- 
semble  de  l'image  renversée  de  la  tache  jaune  et  de  l'image 


Fiç.  n. 


renversée  de  points  pris  sur  la  rétine,  en  dehors  et  en  dedans 
de  la  tache  jaune,  et  uniquement  d'après  l'aie  horizontal  de 
celle-ci. 


Pig.  «. 


On  n'a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  la  figure  6  pour  se  convaincre 
immédiatement  combien  la  campimétrie  qui  se  faisait  sur  un 
plan  était  défectueuse,  et  combien  M.  Aubert,  en  préconisant, 
le  premier,  des  arcs  de  cercle  concaves  en  avant  a  fait  faire  à 
la  périmétrie  un  pas  immense. 

Pour  faciliter  la  fixation  sur  le  sommet  de  l'arc,  ne  pourrait- 
on  pas  remplacer  le  zéro  par  un  enfoncement  de  deux,  trois 
et  plus  de  millimètres  d'étendue;  on  pourrait  encore  rem- 
placer le  zéro  rien  que  par  un  disque  de  plusieurs  millimètres 
d'étendue  également.  Au  lieu  de  prendre  des  arcs  de  cercle 
de  trente  centimètres  de  rayon  de  courbure  ne  serait-il  pas 
préférable  d'en  choisir  de  cinq,  huit  ou  dix  centimètres  de 
rayon  de  courbure,  parce  qu'en  adoptant  l'un  de  ces  trois 
chiffres,  on  est  à  un  endroit  où  l'image  renversée  de  la  tache 
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jaune  et  Timage  du  reste  de  la  rétine  sont  situées  à  une  dis- 
tance d'à  peu  près  le  double  de  la  distance  focale  d'une  lentille 
convexe  ordinaire,  puis  à  une  distance  de  cinq,  huit  ou  dix 
centimètres  la  pupille  est  moins  grande  qu'à  une  distance  de 
trente  centimètres;  enfin  la  fixation  à  cinq,  huit  ou  dix  cenii- 
mètres  sur  un  disque  de  plusieurs  millimètres  est  plus  nette, 
puisque  la  distance  de  cinq,  huit  ou  dix  centimètres  est  beau- 
coup plus  rapprochée  de  la  tache  jaune  deTœil  en  expérience 
que  ne  l'est  la  distance  de  trente  centimètres. 

D'  Deeren. 


SUR  LA  SUTURE  DE  LA  CORNÉE 

DANS 

L'OPÉRATION   DE  LA  CATARACTE 

MÉMOIRE  LU  A  L*ACADÉMI£  DE  MÉDECINE,  DANS  LA  SÉANCE 

DU  23  AVRIL  1889, 
ET  COMMUNIQUÉ  AU  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE, 

DANS  LA  SEANCE  DU  8  AOUT  1889. 

PAR 

t 

L«  D'  Ferdinand  SUABEZ  de  MEIVDOZA,  d'Angewm. 

Depuis  que,  dans  Topération  de  la  cataracte,  la  méthode 
de  rimmortel  Daviel,  plus  ou  moins  modifiée,  a  pris  sa 
revanche  sur  celle  non  moins  célèbre  de  Grael'e,  les  hernies, 
enclavements,  pincements,  accolements  de  Tirisd'un  côté,  et 
de  Tautre,  Tatrésie  pupillaire,  constituent  des  écueils  qu'il 
n'est  pas  toujours  facile  d'éviter,  malgré  les  grands  perfec- 
tionnements apportés,  dans  ces  dernières  années,  aux  difTé- 
rents  procédés  opératoires. 

Les  moyens  que  nous  employons  pour  nous  garantir  du 
premier  danger  nous  exposent  assez  souvent  au  second.  Ainsi 
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résérine,  en  contractant  fortement  la  pupille,  a  beaucoup' 
diminué  le  tant  pour  cent  d'enclavements;  mais,  par  contre, 
sous  rinfluence  de  cette  contraction,  la  moindre  poussée 
d'iritis  peut  amener  une  soudure  de  la  pupillci  et,  à  sa  suite, 
d'interminables  cyclites  ou  iridochoroldites  dont  Tissue  est 
souvent  fatale  à  la  vision. 

Depuis  longtemps,  je  cherchais  le  moyen  de  passer  toujours 
sans  accident  entre  ces  deux  écueils.  Croyant  que  le  desidera- 
tum était  de  pouvoir  employer  Tésérine  pendant  l'opération 
et  l'atropine  peu  de  temps  après,  je  me  suis  mis  à  la  recherche 
de  quelque  procédé  qui  pût  garantir  l'opération  contre  les 
enclavements  iriens,  en  assurant,  par  une  coaptation  com- 
plète et  stable  des  bords  de  la  section  cornéenne,  le  prompt 
et  définitif  rétablissement  de  la  chambre  antérieure. 

Seule,  la  suture  de  la  cornée  pouvait  m'offrir  la  garantie 
désirée.  Hais  ne  sachant  comment  Tœil  humain  supporterait 
cette  intervention  y  j'ai  tout  d'abord  essayé  la  suture  sur  la 
cornée  des  animaux.  Je  l'ai  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fois  sur  des  yeux  de  lapins,  auxquels  j'avais  enlevé  le  cris- 
tallin. Tous  les  sujets  ont  bien  guéri,  gardant  seulement,  par 
suite  du  séjour  des  fils  dans  le  parenchyme  coméen,  une 
ligne  d'infiltration  blanchâtre,  variant  d'un  à  trois  millimètres, 
selon  que  les  fils  sont  restés  en  place  de  trois  à  huit  jours. 

Convaincu  de  Tinnocuité  de  cette  pratique,  — que  je  croyais 
d'ailleurs  tout  à  fait  personnelle — ,  je  l'ai,  pour  la  première 
fois,  mise  à  exécution  sur  une  malade  atteinte  de  cataracte 
sénile  compliquée  d'ectropion  et  chez  laquelle  je  redoutais 
que  l'occlusion  palpébrale,  en  retenant  la  sécrétion  muco- 
purulente  de  la  conjonctive  enflammée,  ne  causât  l'infec- 
tion de  la  plaie  cornéenne.  A  l'aide  de  deux  points  de  suture, 
la  coaptation  fut  si  parfaite  et  persistait  si  bien,  malgré 
les  mouvements  des  yeux,  qu'au  troisième  jour  la  guérison 
était  complète.  Les  fils  que,  par  mesure  de  précaution,  je 
n'enlevai  qu'au  cinquième  jour,  n'occasionnèrent  qu'une 
infiltration  insignifiante. 

Lorsque,  pour  prendre  date,  je  communiquai,  le4nbvembre 
1888,  par  l'intermédiaire  de  M.  le  D' Parent,  les  résultats  de 
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mes  expériences  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  S  je 
n'avais  pas  encore  lu  le  travail  de  Williams,  de  Boston. 
Depuis  cette  époque,  j'ai  pu  prendre  connaissance  de  l'article 
original.  J'ai  vu  avec  plaisir  que  les  résultats  très  détaillés, 
publiés  par  l'oculiste  américain,  sont  aussi  très  encoura- 
geants, et  je  suis  heureux  d'ajouter  âmes  succès  personnels, 
qui  sont  à  ce  jour  au  nombre  de  quinze,  le  poids  de  ceux 
obtenus  par  Williams,  succès  que  la  statistique  doit  aussi 
ioscrire  à  l'actif  de  la  méthode. 

Si  l'intéressante  communication  de  Williams,  publiée  dans 
le  numéro  de  septembre  1867  du  The  Royal  London  opihalmie 
Hospital  reportSy  n'a  pas  été  prise  en  considération,  bien 
qu'appuyée  sur  une  centaine  de  cas,  c'est  probablement  parce 
que  son  auteur  accusait  la  nécessité  de  chloroformer  le  malade 
et  aussi  à  cause  de  la  difficulté  qu'on  savait  devoir  éprouver 
pour  appliquer  la  suture  sur  une  cornée  flasque,  dans  un  œil 
privé  de  cristaUin  et  dont  la  zonule  peut  éclater  à  la  moindre 
pression. 

Il  est  certain  que,  pratiquée  par  la  méthode  Williams,  la 
suture  de  la  cornée  présentait  des  difficultés  et  des  dangers 
considérables,  et  qu'il  fallait  être  bien  convaincu  de  l'utilité 
de  celte  pratique  pour  en  braver  les  inconvénients.  Pour  ma 
part,  je  n'aurais  pas  eu  cette  audace,  au  cas  où  j'eusse  connu 
la  pratique  de  Williams.  Mais  je  l'ignorais  complètement  au 
début  de  mes  recherches,  et  ce  sont  mes  premiers  échecs  sur 
les  yeux  de  lapins  qui  m'ont  fait  rejeter  la  suture  pratiquée, 
après  l'extraction,  et  adopter  la  méthode  que  j*ai  l'honneur 
de  vous  présenter  aujourd'hui. 

Dans  cette  méthode,  j'ai  soin  de  placer  un  point  de  suture 
central,  que  j'appellerai  «  point  de  sûreté  »  avant  d'ouvrir  la 
chambre  antérieure.  De  celte  façon,  on  peut  aisément  sup- 
primer le  chloroforme  ;  car  l'application  de  la  suture  ne  pré- 
sente plus  c  une  difficulté  presque  insurmontable  »  comme 

1.  Dam  la  note  commuDiqée,  il  s*est  glissé  une  erreur  de  copie,  que  je  me 
fais  un  devoir  de  rectifier.  Au  lieu  de  :  «  La  suture  de  la  cornée,  dans  les 
larges  déchirures  de  cette  membrane  déconseillée  par  M.  de  Weckcr  dans  son 
Traité  (^ophtalmologie . . .  ^,  il  faut  lire  *  c  déjà  con$eiUée.  n 
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Ta  dit  un  habile  oculiste,  M.Abadie  S  mais  elle  devient  au  con- 
traire, d'une  exécution  très  facile. 

De  plus,ainsi  qu'il  résulte  demes  expériences  sur  les  lapins 
et  de  quinze  opérations  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  der- 
nièrement chez  l'homme,  la  tolérance  de  la  cornée  pour  les 
fils  est  extrême,  et  on  peut  laisser  ceux-ci  en  place  de  cinq  à 
dix  jours  sans  le  moindre  inconvénient. 

Celte  tolérance  établie,  je  décrirai  d'abord  mon  procédé 
opératoire,  je  ferai  ensuite  la  relation  sommaire  de  mes  expé- 
riences et  de  mes  huit  premières  opérations,  et,  finalement, 
je  résumerai  les  avantages  de  la  suture. 

Manuel  opératoire,  instruments. 

En  outre  des  instruments  habituels,  j'emploie  encore  les 
suivants  : 

l""  Un  écarteur  à  bandelettes,  que  j'ai  fait  construire  pour 
éloigner  les  cils  du  champ  opératoire  (fig.  1). 

S*"  Un  couteau  de  de  Graefe,  très  mince,  n'ayant  que  deux 
tiers  de  millimètre  de  largeur.  On  le  remplacerait  avec  avan- 
tage par  un  couteau  à  arrêt  dorsal,  limitant  la  pénétration 
de  la  lame  à  deux  tiers  de  millimètre,  ou  bien  par  un  instru- 
ment à  ressort,  comme  le  scarificateur,  qui,  automatique- 
ment ferait  une  petite  entaille  de  la  longueur  et  de  la  profon- 
deur voulues. 

S"*  Une  pince  à  verrou  à  l'extrémité  de  laquelle  je  fixe  par 
ses  deux  bouts,  en  le  recourbant  à  peu  près  en  forme 
d'anneau,  un  faible  fil  d'argent,  long  d'environ  cinq  centi- 
mètres, et  qu'on  renouvelle  à  chaque  opération  (fig.  2). 

il*  Une  aiguille  courbe  très  fine,  longue  de  quinze  milli- 
mètres, à  bords  bien  coupants. 

5""  Du  cordonnet  de  soie  très  fin. 

Tous  les  instruments  sont  ti*empés  d'abord  dans  un  vase 
d'eau  boriquée  bouillante,  puis  dans  la  solution  de  bi'-iodure 
de  mercure. 

i.  Recueil  d* Ophtalmologie,  188S,  p.  530  :  Compte  rendu  de  la  séance  du 
I  3  juUlet  188S  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 
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L'écarteur  à  bandeiettes  est  un  blépharostat  ordinaire  pré- 
sentant, dans  ses  branches  conjonctivales,  deux  petites  fentes, 
dans  lesquelles  on  peut  glisser  deux  rubans  de  soie,  de 
quinze  à  vingt  centimètres  de  long.  Ces  rubans,  préalable- 
ment trempés  dans  la  solution  antiseptique,  sont  destinés, 
une  fois  l'écarteur  en  place,  à  être  retournés,  Tun  sur  le 


Fiy.  1. 


Fig.  2. 


front,  l'autre  sur  la  joue,  où  ils  restent  accolés,  grâce  à  l'eau 
qui  les  imbibe.  De  cette  façon,  le  champ  opératoire  estdébar- 
rasé  des  cils  qui,  difficiles  à  rendre  tout  à  fait  antiseptiques, 
pourraient  infecter  les  fils  si,  par  mégarde,  dans  le^courant 
de  ropération,  ceux-ci  venaient  à  en  subir  le  contact. 

Après  avoir  bien  lavé  la  figure  du  malade,  désinfecté  les 
voies  lacrymales  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  j*instille  la 
cocaïne,  et  quelques  minutes  après,  je  place  Técarteurà  ban- 
delettes, en  ayant  soin  d'imbiber  celles-ci,  dans  le  voisinage 
des  branches  conjonctivales,  avec  quelques  gouttes  de  cocaïne. 
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Celte  pratique  a  l'avantage  de  rendre  tout  à  fait  insensible  la 
présence  de  l'instrument  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux, 
et  de  prévenir  les  contractions  despaupières,  que  son  contact 
provoque  fréquemment  chez  les  gens  nerveux. 

L'écarteur  placé,  je  renverse  en  haut  et  en  bas  les  bande- 
lettes antiseptiques,  et  je  les  Gxe,  par  un  léger  frottement, 
sur  la  peau  du  front  et  de  la  joue. 

Alors,  avec  le  couteau  à  arrêt,  je  fais  sur  la  cornée,  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  son  diamètre  vertical,  une  incision 
superGcielle,  longue  de  cinq  à  six  millimètres,  et  d'une  pro- 
fondeur égale  aux  deux  tiers  de  Tépaisseur  de  la  membrane. 
On  peut  aussi  faire  cette  section  avec  un  couteau  mince  de 
de  Graefe,  large  de  deux  tiers  de  millimètre,  en  tenant  le  tran- 
chant tourné  en  haut,  poussant  la  pointe  dans  l'épaisseur  de 
la  cornée,  parallèlement  à  la  membrane  de  Descemel,  et  en 
se  guidant,  pour  la  profondeur  de  l'incision,  sur  la  largeur 
de  la  lame;  mais  il  faut,  pour  cela,  être  assez  sûr  de  sa  main 
pour  ne  pas  ouvrir,  dans  ce  premier  temps,  la  chambre  anté- 
rieure, ce  qui  obligerait  à  remettre  l'opération  au  lende- 
main. 

L'incision  faite,  j'introduis  et  maintiens  de  la  main  gauche, 
avec  la  pince  à  verrou,  l'anneau  de  fil  d'argent  au  fond  de  la 
plaie  pratiquée;  puis  de  la  main  droite,  je  place  le  Gl  de  su- 
ture, en  ayant  soin  :  1*  de  pénétrer  dans  la  cornée  à  environ 
un  millimètre  du  bord  de  la  plaie,  —  2*  de  passer,  avec  l'ai- 
guille et  le  fll,  en  dedans  de  l'anneau  d'argent,  et,  par  consé- 
quent, au-dessus  de  sa  partie  inférieure,  —  3*  de  sortir,  de 
l'autre  côté  de  l'incision,  à  un  millimètre  de  celle-ci. 

Attirant  ensuite  la  pince,  dont  l'ajutage  annulaire  empri- 
sonne le  fll  de  soie,  je  tire  légèrement  sur  ce  dernier  qui, 
alors,  forme  une  anse  que  j'agrandis  sufGsamment  pour  n'en 
être  pas  gêné  dans  la  suite  de  l'opération  ;  puis  d'un  coup  de 
ciseau,  j'ouvre  l'anneau  et  dégage  ainsi  le  Gl,  dont  j'étale 
l'anse  et  les  bouts  sur  les  bandelettes  antiseptiques  et  sur  la 
partie  libre  de  l'écarteur  (flg.  3). 

La  suture  peut  se  faire  aussi  avec  un  Gl  porteur  de  deux 
aiguilles;  alors  chacune  est  passée  de  l'intérieur  de  l'incision 
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vers  la  surface  de  la  cornée.  Mais,  en  faisant  ainsi,  on  peut 
craindre  qu'en  réunissant  les  lambeaux,  leur  position  rela- 
tive ne  soit  pas  tout  à  fait  la  môme  qu'avant  la  section,  ce  qui 
pourrait  augmenter  l'astigmatisme  post-opératoire  et,  peut- 
être,  le  rendre  irrégulier. 

Une  fois  la  suture  placée,  le  reste  de  l'opération  est  con- 
duit comme  d'habitude.  On  fait  la  ponction  et  la  contre-ponc- 


tion à  deux  millimètres  environ  au-dessus  du  diamètre  hori* 
zontal  de  la  cornée,  pour  en  détacher  le  tiers  supérieur.  En 
finissant  ce  temps  opératoire,  il  faut  avoir  soin  d'achever  la 
section  de  telle  sorte  qu'elle  se  continue  exactement  avec  l'in- 
cision superficielle  pratiquée  pour  la  suture,  et  de  faire  tirer 
légèrement,  par  Faide»  les  fils  de  soie,  afin  qu'ils  ne  se  trou- 
vent  pas  devant  le  tranchant  du  couteau  au  moment  où  la 
lame  émarge  de  la  chambre  antérieure,  entre  les  lèvres  de 
l'incision  préparatoire.  Cette  manœuvre  qui,  à  la  lecture, 
pourrait  paraître  compliquée,  est  d'une  exécution  très 
facile. 
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La  section  achevée,  on  procède  à  la  kystilomie  et  à  Tex*- 
Iractioo  du  cristallin,  qu'on  facilite,  si  besoin  est,  en  exer 
cant  une  faible  traction  sur  le  fil  du  lambeau  inférieur. 

Sans  enlever  l'écarteur,  on  fait  le  nettoyage  du  sac  cristal- 
linien  en  exécutant  de  doux  frottements  avec  la  curette,  et  en 
soulevant  le  lambeau  pour  faire  sortir  les  couches  corticales. 
La  toilette  finie,  l'iris  est  facilement  réduit,  grâce  à  Faction 
de  résérine,  que  j'instille  immédiatement  après  la  sortie  de 
la  lentille. 

Si  les  bords  de  la  plaie  ont  de  la  tendance  &  rester  entre- 
bâillés, et  si  riris  présente  de  la  résistance  à  se  laisser  ré- 
duire, il  suffit  de  desserrer  Técarteur  pour  voir  cesser  cet 
état  de  choses. 

11  ne  seste  plus  qu'à  fermer  la  plaie,  après  avoir  bien  lavé 
le  champ  opératoire, 

J'achève  le  point  de  sûreté  par  un  double  nœud,  puis  je 
fais,  de  chaque  côté,  un  nouveau  point  de  suture.  Ces  points, 
une  fois  la  suture  centrale  fermée,  sont  faciles  à  faire, 
pourvu  qu'on  dispose  d'aiguilles  bien  aiguisées.  On  peut 
aussi  pour  faciliter  le  placement  de  ces  deux  points  latéraux, 
préparer,  à  l'aide  de  l'aiguille,  avant  d'inciser  la  cornée,  deux 
trajets  qu'on  reconnaîtra  plus  tard  facilement,  et  par  lesquels 
on  passera  les  fils  avec  une  aiguille  dont  on  aura  émoussé  la 
pointe. 

Chez  mes  deux  premiers  opérés,  j'ai  fait  deux  et  trois 
points  de  suture;  depuis,  je  me  suis  contenté  de  faire  un 
seul  point  central,  et  le  résultat  a  été  tout  à  fait  satisfaisant. 

L'avenir  nous  apprendra  si  un  seul  point  suffit  dans  tous 
les  cas  pour  nous  garantir  contre  l'enclavement,  on  s'il  faut 
pratiquer  deux  ou  trois  points. 

Pour  enlever  le  point  de  suture,  du  cinquième  au  dixième 
jour,  il  suffit,  après  avoir  cocaïnisé  l'œil,  de  passer  un  cou- 
teau de  de  Graefe  sous  le  fil,  ras  la  cornée,  et,  la  section  faite, 
de  saisir  le  nœud  avec  une  pince.  Bien  qu'on  soit  presque  sur 
de  ne  pas  infecter  le  trajet  si  l'on  a  soin  de  couper  le  fil  au  ras 
de  la  cornée,  il  est  bon,  avant  de  le  retirer,  de  faire  couler 
dessus  quelques  gouttes  de  la  solution  antiseptique. 
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Pour  éviter  des  redites,  il  sera  entendu  que  le  procédé  que 
je  viens  de  décrire  est  celui  que  j'ai  employé,  tant  dans  mes 
eipériences  sur  les  lapins  et  dans  une  opération  que  j*ai  eu 
roccasion  de  faire  dernièrement  sur  le  chien,  que  dans  les 
quinze  opérations  que  j'ai  pratiquées  sur  l'homme,  essais  et 
opérations  dont  je  vais,  en  partie,  donner  le  résumé. 

EXPÉRIENCES. 

Laissant  de  côté  mes  premiers  essais,  pendant  lesquels  je 
cherchais  quel  était  le  meilleur  moyen  à  adopter,  je  décrirai 
mes  quatre  dernières  expériences,  qui  ont  précédé  ma  pre- 
mière opération  sur  l*homme,  et  j'y  joindrai  mon  opération 

sur  le  chien. 

1"  Cas. 

S  juin  1888.  —  Lapin.  Cataracte  volumineuse  à  gauche, 
déterminée  par  une  discision  faite  il  y  a  deux  mois. 

Opération.  —  Incision  préparatoire  très  peu  profonde,  à 
cause  du  peu  d'épaisseur  ae  la  cornée  du  lapin.  Placement  du 
fil.  Détachement  du  tiers  supérieur  de  la  cornée.  Extraction 
du  crislalliù.  Iris  irréductible.  Irldeciomie.  Fermeiure  de  la 
plaie  à  l'aide  d'un  point  de  suture  au  sommet  du  lambeau, 
et  de  deux  nouveaux  points  placés  de  chaque  côté  du  pre- 
mier* 

Séjour  à  l'air  libre  dans  la  basse-cour.  Enlèvement  des  fils 
au  quatrième  jour.  Guérison  avec  infiltration  légère. 

2*  Cas. 

40  juin  1888.  —  Lapin.  Cristallin  non  cataracte.  Incision 
préparatoire.  Placement  du  fil.  Extraction  de  la  lentille. 
Perte  cansidérable  d'humeur  vitrée.  Fermeture  de  la  plaie  par 
un  seul  point  de  suture  central.  (Ëil  très  affaissé.  Pas  de  pan- 
sement. Séjour  dans  la  basse-cour. 

H  juin.  —  L'œil  a  repris  sa  forme  normale. 

\^jmn.  —  Légère  sécrétion,  qui  maintient  les  paupières. 

13 ,;m».  —  Œil  ouvert. 

H  juin.  —  Les  bords  de  la  plaie  sont  le  siège  d'une  infil- 
tration blanchâtre,  large  de  deux  millimètres. 

15  jum.  —  Même  état. 

\6iuin.  — Même  état. 

Ablation  des  fils.  Guérison. 
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3*  Cas. 

-20  juillet  4888. —Lapin.  Cristallin  non  cataracte.  Incision. 
Placement  du  fil.  Extraction  de  la  lentille  sans  perte  d'hu- 
meur vitrée.  Iris  non  réductible,  faisant  entre-bâiller  les  bords 
de  la  plaie.  Iridectomie.  Suture.  Pas  de  pansement. 

Séjour  à  l'air  libre.  Au  dixième  jour,  enlèvement  des  fils. 
Guérison  avec  ligne  d'infiltration  de  trois  millimètres. 

4"  Cas. 

27  juillet  1888.  — Lapin.  Cristallin  non  cataracte.  Incision. 
Placement  du  fil.  Extraction  de  la  lentille.  Perte  du  corps 
vitré.  Réduction  complète  de  l'iris.  Fermeture  de  la  plaie. 
Séjour  à  Tair  libre. 

29  juillet.  —  Œil  ouvert.  Pas  de  sécrétion. 
4  août.  —  Au  huitième  jour,  enlèvement  du  fih  Guérison 
avec  ligne  d'infiltration  large  de  deux  millimètres. 

9 

5*  Cas. 

28  octobre  1888.  —  Grosse  chienne  appartenant  à  M.  L., 
d'Angers.  Cataracte  complète  à  droite.  Chloroforme.  Période 
d'excitation  terrible,  pendant  laquelle  la  bête  aboie,  bave  et 
cherche  à  mordre.  Résolution.  Incision  préparatoire.  Place- 
ment du  iil  :  un  point.  Détachement  du  tiers  supérieur  de  la 
cornée.  Extraction  du  cristallin  avec  la  curette.  Perte  insigni- 
fiante d'humeur  vitrée. 

29  octobre.  —  Œil  fermé,  chassieux. 

30  octobre.  —  Même  état  de  l'œil.  On  a  beaucoup  de  peine 
à  en  entr'ouvrir  les  paupières.  Le  globe  a  l'air  normal,  la 
plaie  est  bien  coaptée,  la  chambre  antérieure  limpide,  la 
pupille  ronde  et  petite.  Atropine. 

âl  octobre.  —  Œil  ouvert.  Craint  la  lumière  concentrée. 

9  novembre.  Depuis  dix  jours,  par  suite  d'un  malentendu, 
ranimai  ne  m'a  pas  été  amené.  L'œil  est  en  bon  état.  Le  fil 
est  encore  en  place;  sa  présence  a  provoqué  une  infiltration 
de  quatre  millimètres.  Ablation  du  fil.  Guérison. 

Deux  mois  après  l'opération,  la  ligne  d'infiltration  n'est 
que  de  trois  millimètres. 

OBSERVATIONS. 

J'ai  pratiqué  quinze  fois  sur  l'homme  la  suture  de  la  cornée 
toujours  avec  un  plein  succès.  Mais,  pour  ne  pas  allonger 
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démesurément  ce  travail,  je  ne  relaterai  ici  que  mes  huit  pre- 
mières opérations. 

!•'  Cas. 

Mme  C.  L.,  65  ans,  mariée,  rhumatisante,  atteinte  de  cata- 
racte et  d'eclropion  doubles. 

27  octobre  1888.  —  Opération  de  rœil  droit.  Incision  pré- 

Î^aratoire.  Placement  de  deux  points  de  suture.  Extraction 
àciledu  cristallin.  Réduction  de  Tiris.  Fermeture  de  la  suture. 
Pas  de  bandeau  :  il  est  remplacé  par  une  compresse  antisep* 
tique  fréquemment  renouvelée,  pour  empêcher  le  séjour,  dans 
Tœil,  de  la  sécrétion  produite  par  la  conjonctive.  La  malade 
passe  la  journée  assise  dans  un  fauteuil. 

28  octobre.  —  Chambre  antérieure  rétablie  et  limpide. 
Cornée  claire.  Pupille  très  nette. 

4*'  novembre.  —  Même  état. 

2  novembre.  —  Au  cinquième  jour,  enlèvement  des  fils. 

8  novembre.  —  Guérison  sans  infiltration  au  bord  de  la 
plaie. 

Un  mois  après,  la  vision  est  excellente  :  avec  90**+  2-}- 10*, 
Vision  =  1 . 

2-  Cas. 

Mme  C.  L.y  même  malade  que  Tobservation  qui  précède. 

10  novembre  1888.  — Opération  de  l'œil  gauche.  Incision. 
Suture.  Extraction  et  nettoyage  très  faciles.  Quatre  heures 
après,  chambre  antérieure  refaite.  Pupille  louche;  douleur, 
rougeurlégèrepérikératique.  Atropine  toutes  les  deuxheures  ; 
compresse  antiseptique. 

11  novembre.  — Pupille  remplied'unlégerexsudat.  Cham- 
bre antérieure  sensiblement  trouble.  Atropine  ;  salicylate  de 
soude;  frictions  mercurielles. 

12  novembre.  —  Chambre  antérieure  limpide;  pupille  re- 
tenue par  l'exsudat  dans  presque  toute  sa  circonférence.  Atro- 
pine toutes  les  quatre  heures. 

13  novembre.  —  Pupille  libre  dans  sa  moitié  supérieure. 

14  novembre  —  Pupille  libre,  sauf  une  petite  synéchie  à 
la  partie  inférieure 

15  novembre.  —  Même  état. 

16  novembre.  — Au  sixième  jour,  ablation  des  fils.  L'exsu- 
dat du  champ  pupillaire  se  résorbe  chaque  jour.  Atropine 
matin  et  soir. 

26  novembre.  —  Guérison.  La  présence  des  fils  n'a  pas 
laissé  la  moindre  trace  d'infiltration. 


534  SUÀREZ  DE  MBNDOZA. 

'  Un  mois  après,  la  vision  est  très  satisfaisante  :  avec  +  3, 
axe  horizonlal,  + 10,  V  =  2/3.  Avec  + 15,  l'opérée  Ut  cou- 
ramment des  deux  yeux. 

3*  Cas. 

20  novembre  1888.  —  M.  F.»  25  ans,  célibataire,  cultiva- 
teur. Cataracte  traumatiçiue,  Iridectomie  il  y  a  deux  mois. 
Incision.  Suture.  Extraction  du  cristallin.  Pansement  mono- 
culaire après  vingt-quatre  heures. 

25  novembre.  —  Ablation  de  la  suture,  au  sixième  jour. 

30  novembre,  —  Guérison  sans  infiltration. 

4*  Cas. 

2  décembre  1888.  —  Mme  B.,  73  ans,  mariée.  Cataracte  à 
droite.  Opération  facile.  Un  point  de  suture. 

3  décembre.  —  Chambre  claire  ;  pupille  limpide. 
7  décembre.  —  Ablation  du  fil. 

10  décembre.  —  Guérison. 

28  décembre.  —  Avec  verre  approprié,  vision  très  satis- 
faisante :  N  =  2/3. 

5-  Cas. 

M.  F.,  65  ans,  veuf.  Tempérament  faible,  teint  ictérique; 
antécédents  personnels  douteux  ;  catarrhe  bronchique.  Cata- 
racte volumineuse  ;  synéchie  à  la  partie  inférieure  du  diamètre 
vertical  de  la  pupille. 

3  décembre  lo88.  —  Opération,  Un  point  de  suture. 
Exlraction  dilficile.  Pansement  ordinaire, 

4  décembre.  —  Chambre  antérieure  claire;  pupille,  quoi- 
que dilatée,  légèrement  adhérente  en  bas;  bonne  vision. 
Atropine. 

5  décembre.  — Pas  de  réaction.  Synéchie  inférieure  large. 
Bonne  vision, 

6  décembre.  —  Le  malade  a  souffert.  Chambre  antérieure 
légèrement  Irouble;  e?isudatpupillaire;  hypopion  d*un  milli- 
mètre. Frictions  mercurielles  ;  atropine  toutes  les  deux 
heures. 

9  décembre.  —  Mieux  sensible.  Atropine  matin  et  soir; 
injections  de  pilocarpine. 

41  décembre.  —  L'hypopion  a  presque  disparu. 

46  décembre.  —  Plus  d  inflammation.  Pupille  puncti* 
forme,  occupée,  dans  ses  deux  tiers   inférieurs,    par   de 
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Texsuclat;  tiers  supérieur  mobile.  Le  malade  pari  pour  la 
campagne.  II  doit  revenir  tous  les  quinze  jours. 

42  février  1889.  —  Iridectomie  avec  ciseaux  de  de  Wecken 

48  février.  —  Guérison.  Vision  satisfaisante  :  V  =  4/2, 

6*  Cas. 

M.  F.,  cultivateur,  49  ans.  Entré  à  la  maison  des  Sœurs  de 
TEspérance  le  11  février  1889.  Cataracte  à  droite. 

4^  février.  —  Opération.  Suture.  Extraction  facile  du 
cristallin.  Après  l'extraction,  les  lèvres  de  la  plaie  restent 
béantes,  et  l'iris  a  de  la  tendance  à  faire  hernie.  II  suffit  de 
desserrer  l'écarteur  et  de  le  soulever  légèrement,  pour  que 
la  réduction  se  fasse  et  que  la  pupille  devienne  régulière. 
La  suture  est  fermée. 

43  février.  Aucune  réaction;  pupille  très  nette;  chambre 
antérieure  tout  à  fait  limpide.  Une  goutte  d'atropine; 
bandeau  monoculaire.  Permission  de  se  lever. 

49  février.  —  Ablation  du  fil. 

24  février.  —  Guérison.  Pas  d'infiltration.  Vision  très 
satisfaisante  :  avec  90  +  4  +  40,  V  =  2/3. 

7-  Pas. 

Mme  C,  58  ans,  mariée.  Entrée  chez  les  Sœurs  de  l'Espé- 
rance le  46  février  4889.  Cataracte  à  droite. 

47  février.  —  Opération  normale.  Un  point  de  suture. 

48  février.  —  Chambre  antérieure  limpide;  pupille  nette. 
Atropine.  Permission  de  se  lever. 

49  février.  —  Pansement  monoculaire. 
20  févri&r.  —  Bandeau  flottant. 

23  février.  —  Enlèvement  du  fil  de  suture.  Pas  d'infil- 
tration. 
27  février.  —  Guérison.  Vision  parfaite  :  V  =  4. 

8'  Cas. 

M.  A.,  25  ans,  cultivateur.  Entré  chez  les  Sœurs  de  L'Espé  • 
rance  le  42  mars  4889.  Cataracte  traumatiquc  due  à  une 
piqûre  d'épine.  Iridectomie  il  y  a  deux  mois. 

43  man.  —  Opération.  Incision  préparatoire.  Placement 
du  fil  de  suture.  Détachement  du  tiers  supérieur  de  la  cornée. 
Extraction  facile,  quoique  longue.  Après  Textraction,  voulant 
enlever   un  fragment  de  capsule,  dont  la  nuance  blanc 
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jaunâtre  me  faisait  croire  à  un  reste  du  corps  valnérant,  la 
cristalloîde  postérieure  se  brise,  et  Thumeur  vitrée  fait  irrup- 
tion entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Resserrement  immédiat  du 
ai  et  rapprochement  des  bords  des  lambeaux,  à  environ  ua 
millimètre  l'un  de  l'autre.  Excision  de  la  partie  herniée  avec 
les  ciseaux  de  de  Wecker.  Affrontement  facile  des  bords  de 
la  plaie.  Serrement  définitif  du  point  de  suture,  qui  maintient 
la  coaptation  parfaite.  Lavage  du  champ  opératoire.  Esérine. 
Pansement. 

14  mars.  —  Chambre  antérieure  limpide.  Pansement 
monoculaire. 

45  mars.  —  Aucune  réaction. 

46  mars.  —  Même  état. 

47  mars.  —  Même  état. 

48  mars.  —  Bandeau  flottant. 

M  mars.  —  Ablation  du  fil,  au  douzième  jour.  Guérison. 
.  26  mars.  —  Avec  40,  la  vision  est  très  satisfaisante  : 
V  =  2/3. 

AVANTAGES  DE  LA  MÉTHODE 

4""  Elle  prévient  d'une  manière  certaine  les  enclavements 
et  hernies  de  Tiris,  si  redoutables  après  l'opération  de  la 
cataracte. 

S""  Elle  supprime  l'irritation  que  provoque  l'occlusion  pal- 
pébrale  prolongée,  et,  en  permettant  le  libre  mouvement  des 
paupières,  facilite  l'écoulement  des  sécrétions,  et  maintient 
l'œil  dans  un  état  d'asepsie  plus  complet. 

S""  Elle  rend  parfaite  la  coaptation  des  bords  de  la  plaie 
cornéenne. 

4-**  La  toilette  de  celle-ci  est  rendue  plus  facile;  car,  en  sou- 
levant légèrement  le  lambeau  inférieur,  à  l'aide  du  fil  de 
suture,  on  peut  débarrasser  les  surfaces  de  section  des  moin- 
dres impuretés,  en  y  projetant,  avec  un  compte-gouttes,  un 
filet  d'eau  antiseptique.  Par  suite,  la  vraie  réunion  par  pre- 
mière intention,  qui  est  si  rare,  ainsi  que  M.  Poucet  l'a  con- 
staté^, s'obtiendra  sans  doute  plus  facilement. 

5»  Lorsque  le  lavage  de  la  chambre  antérieure  est  indiqué, 

1.  BuUetiru  et  Mémoiret  de  la  Société  françaite  d* ophtalmologie,  4883, 
p.  72. 
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il  est  également  rendu  plus  facile  et  moins  dangereux,  par 
la  possibilité  d'entrebâiller  largement  la  plaie,  en  tirant  sur 
lelil  du  lambeau  inférieur. 

B""  Elle  permet  de  laisser  l'œil  sans  pansement  occlusif 
immédiatement  après  l'intervention,  lorsque  l'inflammation 
de  la  paupière  ou  du  sac  lacrymal  nécessite  un  nettoyage  fré- 
quemment répété,  pour  prévenir  l'infection  de  la  plaie  cor- 
néenne,  comme  dans  nos  deux  premières  opérations, 

T"  Le  prompt  rétablissement  de  la  chambre  antérieure 
rend  possible  l'usage  de  l'atropine  dès  le  soir  de  l'opération, 
et  même  deux  ou  trois  heures  seulement  après  celle-ci,  sans 
qu'il  y  ait  à  craindre  de  provoquer  une  hernie  de  Tiris  ;  ce  qui 
diminue  de  beaucoup  les  chances  d'iritis  grave  et  d'occlusion 
pupillaire.  Dans  ma  deuxième  observation,  si,  au  lieu  de 
commencer  l'usage  réitéré  de  l'atropine  quatre  heures  après 
l'opération,  on  avait  attendu  vingt- quatre  heures,  comme 
d'habitude,  il  est  presque  certain  que  la  soudure  pupillaire 
n'aurait  pu  être  évitée. 

S""  Elle  permet  au  malade  de  rester  debout  dès  le  premier 
jour,  ou  au  moins  dès  le  lendemain  de  l'opération,  si,  par 
prudence,  on  trouve  préférable  de  le  laisser  reposer  pendant 
les  premières  heures  qui  suivent  l'intervention. 

9"*  Le  globe  oculaire  étant  rendu  presque  à  l'état  normal, 
le  malade  peut  prendre  le  bandeau  flottant  dès  le  lendemain 
de  l'extraction. 

10"  Elle  nous  met  à  l'abri  des  réouvertures  de  la  plaie,  qui 
surviennent  quelquefois  au  deuxième  ou  au  troisième  jour, 
à  la  suite  de  mouvements  brusques  des  yeux. 

H»  Par  la  gêne  légère  que  le  fil  occasionne,  la  suture 
devient  un  correctif  précieux  de  la  cocaïne,  en  rappelant  aux 
opérés  qu'il  y  a  une  large  plaie  dans  l'œil,  et  qu'ils  doivent 
rester  relativement  tranquilles.  Depuis  la  précieuse  décou- 
verte de  KoUer,  ainsi  que  je  l'ai  observé  maintes  fois,  les 
malades,  ne  souffrant  plus  pendant  l'opération,  et,  par  suite, 
ne  se  rendant  plus  compte  de  son  importance,  sont  moins 
dociles  qu'avant  et  plus  portés  à  faire  des  mouvements  et  à 
chercher  à  voir  à  l'insu  des  gardes.  Ainsi,  dernièrement,  une 
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Sœur  de  TEspérance,  que  j'ai  opérée  avant  l'emploi  de  la 
suture,  se  croyant  guérie  au  troisième  jour,  cpuisqu'elle  ne 
sentait  pas  son  œil  »,  suivant  son  expression,  s'occupa  aIoi*s 
de  mettre  de  l'ordre  dans  sa  chambre,  et  ouvrit  la  plaie  par 
un  mouvement  involontaire  des  yeux.  L'accident  n'eut  heureu- 
sement pas  de  suites,  et  la  malade  guérit  après  quatre  jours 
de  pansement  occlusif. 

12"  Lorsque,  par  extraordinaire,  la  cristalloîde  postérieure 
vient  à  se  briser  pendant  l'extraction,  la  méthode  permet  de 
limiter  la  perte  d'humeur  vitrée,  en  resserrant  aussitôt  le 
point  de  sûreté.  Après  quoi,  au  lieu  d'abandonner  l'œil, 
comme  on  fait  d'habitude,  laissant  ainsi  une  large  porte  ou- 
verte à  l'infection,  on  peut  continuer  régulièrement  l'opéra- 
tion en  coupant  d'abord,  d'un  coup  de  ciseaux,  la  hernie  du 
corps  vitré,  puis  en  coaptant  parfaitement  les  bords  de 
l'incision  cornéenne,  à  l'aide  de  la  suture,  et  en  fermant 
celle-ci  tout  à  fait. 

13"*  Enfin,  le  chirurgien  peut  examiner  l'œil  à  n'importe 
quel  moment,  sans  craindre  d'occasionner  la  réouverture 
de  la  plaie  ;  il  peut  ainsi  voir  à  son  éclosion  la  moindre  in^ 
flammation  irienne,  et  constituer  tout  de  suite  le  traitement 
nécessaire. 

Si,  aux  résultats  que  nous  avons  rapportés  au  cours  de 
cette  étude,  nous  ajoutons  les  succès  obtenus  par  Williams,  à 
une  époque  où  l'antisepsie  oculaire  et  Tanesthésie  par  la  co- 
caïne n'étaient  pas  encore  nées,  nous  pourrons,  tout  au 
moins,  conclure  de  cet  ensemble  de  faits  :  que  la  suture  de  la 
cornée,  dans  l'opération  de  la  cataracte,  vu  les  grands  avan 
tages  qu'elle  présente,  mérite  d'être  prise  en  sérieuse  consi- 
dération, pour  être  essayée  sur  une  large  échelle,  afin  qu*on 
puisse,  un  jour,  lajuger  définitivement. 

F.  SUAREZ  DE  MeNDOZA, 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

Septième  semileii  tenue  à  Purin  du  S  eu  tS  aeftt  tsas* 

M.  Panas,  président  de  la  Société,  ouvre  la  séance  dans  la 
grande  salle  du  palais  des  Sociétés  savantes,  au  milieu  d'une 
grande  affluence  de  confrères  nationaux  et  étrangers.  Avant  de 
désigner  le  président  la  séance,  il  rappelle  les  pertes  faites  durant 
cette  année  même,  par  la  Société,  dans  les  personnes  de  Don- 
ders,  Fieuzal  et  Gras  (de  Brest).  Il  appelle  ensuite  au  fauteuil 
H.  Reich  (de  Tiflis). 

Séance  du  8  août. 
Présidence  de  H.  Reich. 

H.  NUEL  (de  Liège).  Elade  expérimentale  «ur  le*  Injeetloas 

iBtr»-oeiiUiire«.  J'ai  voulu  étudier  expérimentalement  les  effets 
des  injections  întraoculaires  sur  les  éléments  qui  tapissent  la 
chambre  antérieure,  et  pour  cela  faire,  après  avoir  pratiqué  ces 
injectiong,  j'ai  fixé  les  éléments  anatomiques  de  la  région  par  une 
injection  osmiée.  J'ai  obtenu  les  résultats  suivants  : 

A  l'état  normal  l'épithélium  qui  double  la  membrane  de  Desce- 
met  est  continu  et  les  cellules  s'envoient  Tune  à  l'autre  des  pro- 
loDgements  en  forme  de  bâtonnets  qui  réunissent  les  noyaux  les 
uns  aux  autres. 

Cet  état  normal  est  rapidement  dérangé  par  les  injections. 

Les  injections  d'eau  simple  amènent  une  désagrégation  des  cel-^ 
Iules  en  un  quart  ou  une  demi-minute;  l'endothélium  tout  entier 
se  détache,  tombe  dans  la  chambre  antérieure  et  se  résorbe, 

Les  injections  de  solution  hydrargyriques  amènent  le  même  ré- 
sultat en  dix  secondes. 

Les  solutions  boriquées  sont  relativement  inoffensives;  la  solu- 
tion salée  physiologique  n'agit  pas. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  de  mes  recherches  que  les  in** 
jections  intraoculaires  ne  doivent  avoir  qu'un  but  mécaniquOi 
et  que  le  liquide  auquel  il  convient  de  donner  la  préférence,  est  la 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

M.  Panas  (de  Paris).  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  clinique 
m'avait  enseigné  que  la  solution  boriquée  était  préférable  aux  so- 
lutions hydrargyriques;  j'ajoute  qu'elle  offre  un  pouvoir  antisep* 
tique  égal. 

1.  Semaine  médicale» 
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H.  Gayet  (de  Lyon).  —  Je  ne  crois  pas  que  les  expériences  de 
H.  Nuel  doivent  nous  détourner  de  la  pratique  des  injections  intra- 
oculaires  et  il  est  indifférent  que  l'épithélium  se  desquame  s'il 
doit  se  régénérer  prompteraent.  A  l'égard  de  l'action  de  ces  la- 
vagesy  comme  j'accorde  à  l'asepsie  une  influence  prépondérante, 
je  me  contente  de  l'eau  bouillie;  il  est  intéressant  de  sayoir  que 
l'eau  salée  est  préférable. 

H.  Chibret  (de  Clermond-Ferrand).  —  Si  on  n'inTecte  pas  la 
chambre  antérieure,  il  est  inutile  de  la  désinfecter.  Je  crois  beau- 
coup que  cette  infection  provient  en  majeure  partie  de  l'action 
mécanique  des  voiles  palpébraux  en  mouvement;  aussi  pour  an- 
tiseptiser  la  plaie  par  le  même  mécanisme  qui  a  amené  sou  infec- 
tion, je  verse  du  liquide  antiseptique  sur  le  globe  et,  par  des  fric- 
tions combinées,  je  fais  pénétrer  celui-ci  dans  la  chambre 
antérieure.  C'est  ainsi  que  le  champ  opératoire  est  protégé  de  lui* 
même  contre  les  germes  infectieux 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  Le  succès  des  lavages  intraoculaires 
dépend  uniquement  des  précautions  prises  pour  les  exécuter,  et 
ces  précautions  sont  multiples.  Entre  toutes  recommandations,  je 
ferai  celle  de  se  servir  d'un  appareil  à  pression  graduée,  et  en- 
core plus  expressément  de  se  servir  d'un  liquide  chaud. 

M.  WiCHERKiEwicz  (de  Posen).  —  D'accord  avec  M.  Gayet^  je 
pense  que  c'est  uniquement  l'asepsie  qui  doit  être  recherchée. 

Depuis  longtemps  que  je  pratique  ces  lavages,  j'emploie  seule- 
ment l'eau  bouillie. 

M.  Abadie  (de  Paris).  —  La  bactériologie,  tous  les  jours  ea 
progrès,  vient  d'introduire  une  notion  des  plus  importantes  dans  la 
pathogénie  des  maladies  infectieuses,  je  veux  parler  de  la  viru- 
lence. Un  microbe  pathogène,  le  staphylococcus  aureus,  par 
exemple,  peut,  suivant  certaines  conditions  déterminées,  avoir 
une  virulence  excessive  ou  nulle,  et  entre  ces  deux  extrêmes,  pos- 
séder toutes  les  intensités  intermédiaires.  Le  fait  est  absolument 
démontré  aujourd'hui  parles  travaux  deChauveau  et  de  Vidal.  Il  en 
Yésulte  qu'il  est  du  plus  haut  intérêt,  si  l'on  ne  peut  pas  débarras- 
ser une  plaie  de  tous  les  microbes  pathogènes  qu'elle  peut  renfer- 
tner,  de  les  rendre  aussi  inoffensifs  que  possible.  Or,  les  solutions 
antiseptiques,  si  elles  n'enlèvent  pas  complètement  la  virulence, 
l'atténuent  toujours  dans  une  certaine  mesure.  C'est  pour  cela  que 
l'antisepsie  sera  toujours  supérieure  à  Tasepsie.  Avec  un  liquide 
antiseptique,  les  chances  d'enlever  mécaniquement  les  microbes, 
sont  aussi  grandes  qu*avec  un  liquide  indifférent,  mais  nous  avons 
en  plus  l'avantage  d'atténuer  la  virulence  des  microbes  qui  auraient 
pu  échapper  au  nettoyage.  Quant  au  lavage  de  la  chambre  anté- 
rieure, je  n'en  suis  guère  partisan,  par  les  raisons  suivantes  :  il 
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n'est  pas  démontré  pour  moi  que  rinfection  se  produit  dans  ia 
chambre  antérieure,  je  crois  plutôt  qu'elle  a  lieu  par'la  plaie,  et 
la  preuve  c'est  que  s'il  survient  une  complication  inflammatoire, 
le  meilleur  moyen  de  l'enrayer  c'est  de  cautériser  au  galvano*cau- 
tère  les  lèvres  de  la  plaie  sans  se  préoccuper  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  chambre  antérieure.  D'autre  part,  si  vous  faites  le  lavage 
de  la  chambre  antérieure  avec  un  liquide  antiseptique  un  peu 
irritant,  vous  vous  exposez  à  des  altérations  indélébiles  de  la  mem- 
brane de  Descemet. 

M.  BoÉ  (d'Âgen).  — On  sait  qu'il  faut  deux  heures  aux  solutions 
de  sublimé  pour  détruire  les  microbes  conjonctivaux,  aussi  ne 
faut-il  pas  compter  sur  la  toilette  des  culs-de-sac  avant  Topération, 
Mais  en  admettant  même  qu'une  asepsie  complète  de  la  conjonc* 
tive  fut  possible,  n'y  aurait-il  pas  toujours  les  voies  lacrymales, 
source  principale  de  toute  infection  ?  Puis  encore,  même  si  ces 
voies  lacrymales  étaient  purifiées  au  moment  de  l'opération,  n'au-» 
raient-elles  pas  le  pouvoir  d'infecter  l'œil  opéré,  sous  le  panse- 
ment. 

En  fait,  il  faut  savoir  que  l'œil  ne  pourra  jamais  être  tenu  asep- 
tique comme  toute  autre  région  du  corps;  on  doit  en  prendre  son 
parti,  et  tous  les  efforts  doivent  tendre  à  précipiter  la  cicatrisation 
de  la  plaie  afin  de  soustraire  celle-ci  aux  causes  certaines  d'infec- 
tion. 

H.  Chevallereau  (de  Paris).  —  Je  suis  partisan  des  injections 
intraoculaires,  mais  d'eau  bouillie  seulement.  Même  pour  la  toi- 
lette conjonctivale,  j'ai  proscrit  le  sublimé  à  1/2,000  qui  donne 
encore,  avec  cette  pratique  restreinte,  des  troubles  cornéens. 

M.  Notais  (d'Angers).  —  Il  ressort  de  la  discussion  même  qui 
vient  d'avoir  lieiî,  que  les  partisans  des  lavages  intraoculaires  sont 
loin  d'être  d'accord.  Les  uns,  avec  M.  Panas,  recherchent  exclu- 
sivement l'antisepsie.  D'autres,  avec  MM.  Chevallereau  et  Wicher- 
kiewicz,  ne  veulent  que  l'expulsion  des  masses  corticales.  Où  est  le 
vrai? 

M.  Panas  lui-même  affirme  qu'il  n'y  a  pas  à  chercher,  dans  le 
lavage  intraoculaire,  l'expulsion  des  masses  corticales;  que  cette 
expulsion  doit  être  obtenue  par  des  manœuvres  bien  combinées. 

D'autre  part,  les  antisepsistes  eux-mêmes  sont  obligés  de  renon- 
cer à  l'antisepsie  proprement  dite,  à  cause  des  troubles  de  la  cor- 
née, et  à  revenir  à  l'antisepsie  pure,  comme  M.  Gayet. 

Il  n'y  a  donc  là  rien  de  bien  établi,  d'après  l'aveu  des  partisans 
eux-mêmes  du  lavage  intra-oculaire. 

Quant  aux  séries  heureuses,  nous  savons  tous  qu'il  ne  faut  pas 
trop  s'empresser  d'en  tirer  des  conclusions. 
.  Pour  ceux  qui  hésitent  encore  —  et  nous  sommes  nombreux  — 
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nous  sommes  très  heureux ,  sans  doute,  que  des  expériences  se 
continuent  dans  ce  sens;  mais  nous  attendrons,  avant  dVcepter 
une  complication  nouvelle  dans  l'opération  de  la  cataracte,  que  ses 
aran  tages  soient  bien  définis  et  bien  démontrés. 

M.  Granclébent  (de  Lyon).  —  Je  m'efforce  de  réaliser  une 
antisepsie  complète  de  la  cavité  conjonctivale  en  lavant  Toeil,  pen- 
dant quelques  jours  d'avance,  au  sublimé;  j'ai  ainsi  obtenu  de 
beaux  succès  dans  des  cas  où  les  conjonctives  étaient  enflammées. 

M.  Brunschwig  (du  Havre).  —  Ce  qui  ne  laisse  pas  de  doute,  ce 
sont  les  résultats  de  la  statistique  :  avant  les  lavages,  4  p.  iOO  de 
suppuration;  avec  les  lavages,  i  p.  iOO  seulement.  On  ne  peut  se 
refuser  à  l'évidence. 

M.  NuEL.  —  Je  crois  que  cette  raison  n'est  pas  péremptoire. 
Les  opérateurs  qui  ne  font  pas  ces  lavages  pourraient  fournir 
d'aussi  belles  statistiques  que  celles  de  ceux  qui  emploient  cecom-^ 
plément  opératoire.  Les  succès  actuels,  dans  la  cataracte,  pro- 
viennent surtout  des  perfectionnements  très  grands  apportés  dans 
la  technique  opératoire  et  le  mode  de  pansement. 

M.  DE  WecKëR    (de    Paris).    Remaiileiiieiit  dtt  procédé  elas- 

•tque  de  l'extraction  «Impie.  —  Chez  les  très  jeunes  enfants,  il 
est  souvent  difficile  de   porter,  avant  l'opération,  un  diagnostic 

[précis  touchant  la  qualité  de  la  cataracte  et  principalement  sur 
'état  de  la  capsule.  Il  fallait  trouver  un  procédé  opératoire  suscep- 
tible d'être  transformé  selon  les  besoins  de  la  cause,  au  courant 
même  de  l'opération. 

Le  procédé  que  j'emploie  est  le  suivant  :  avec  un  couteau  lan- 
céolaire  coudé,  je  pénètre  au  milieu  du  rayon  supérieur  de  la 
cornée.  L'action  de  la  pince  kystitome  me  renseigne  de  suite  sur 
l'état  de  la  capsule  et  du  cristallin,  et  si  celle-ci  est  trop  dure  pour 
être  dilacérée  et  enlevée  simplement,  j'élargis  aussitôt  la  plaie  cor- 
néenneje  pratique  l'iridectomie  et  l'extraction  complète. 

Je  pense  rallier  beaucoup  de  confrères  à  mon  opinion  en  disant 
que  la  discision  pour  les  cataractes  congénitales,  est  une  opéra- 
tion qui  doit  disparaître  ;  il  faut  y  substituer  des  procédés  comme 
le  précédent. 

M.  Panas.  -^  Je  parlage  entièrement  cette  dernière  opinion  de 
M.  de  Wecker  et  il  y  a  longtemps  que  j'enseigne  que  la  discision 
doit  être  abandonnée  pour  l'opération  simple  de  Travers.  Il  y  a 
longtemps  aussi  que  j'ai  passé  par  cette  aventure  qui  consiste  à 
rencontrer  un  noyau  dur  au  milieu  de  la  discision  d'une  cataracte 
zonulaire.  J'en  conclus  donc  aussi  que  la  discision  doit  être  aban- 
donnée; du  reste,  c'est  une  opération  qui,  par  elle-même,  n'est 
pas  exempte  de  dangers. 
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H.  Laudolt  (de  Paris).  -  •  Je  ne  suis  pas  cle  cet  avis,  et  si  l'on 
rencontre  des  cataractes  dures,  et  aussi  des  molles^  on  en  trouve 
aussi  qui  ne  sont  ni  dures  ni  molles  et  pour  lesquelles  ladiscislon 
est  parfaitement  indiquée.  Dans  ces  cas-là,  en  effet,  il  existe  or- 
dinairement des  masses  corticales  périphériques  transparentes  que 
rextractioii  ne  fait  pas  sortir,  et  qui  réapparaissent  ensuite.  Enfin, 
je  crois  qu'une  plaie  cornéenne  agrandie,  ne  sera  jamais  qu'une 
plaie  incorrecte  et  défectueuse  à  plus  d'un  titre. 

M.  Terson  (de  Toulouse).  —  Dans  les  cataractes  infantiles,  il  y 
a  en  effet  plus  d'une  difficulté,  et  Tune  des  plus  réelles  est  de  se 
garer  des  enclavements  irions  ultérieurs  dus  aux  cris  et  à  Tindoci- 
lité  des  petits  malades.  J'ai  vu  lenciavement  irien  survenir  après 
une  simple  iridectomie. 

En  conséquence,  je  crois  que  l'extraction  simple  doit  être  pros- 
crite chez  Tenfant;  il  faut  le  protéger  par  une  iridectomie,  et  par 
une  iridectomie  plus  large  que  celle  qu'on  ferait  chez  un  adulte. 

H.  Wicherkiewicz.  — En  examinant  l'œil  avec  la  loupe  binocu- 
laire on  peut  se  mettre  à  l'abri  d'une  surprise  au  moment  de  l'opé- 
ration et  le  diagnostic  est  facile. 

M.  DE  Wecker.  —  Je  défie  absolument  en  certains  cas  de  pou- 
voir se  prononcer  sur  la  nature  d'une  cataracte  chez  l'enfant,  et 
surtout  sur  l'état  de  sa  capsule. 

Je  n'ai  pas  voulu  non  plus  parler  de  cataractes  zonulaires  dans 
ma  communication,  et  ce  sujet  est  tout  autre.  On  sait  que  la  con- 
duite à  tenir  dans  les  cas  de  cataracte  zonulaire  est  si  difficile  et 
si  peu  établie,  que  Horner  en  était  arrivé  à  préconiser  en  pareil 
cas  une  opération  telle  que  l'extraction  dans  la  capsule. 

M.  Boucheron  (de  Paris).  Ve  i»  •inpiiiicaUoii  instmieii' 

tele  dans  l'opération  do  laeaiaracte.  —  NouS  SOmmes,   OU  ce 

moment,  dans  la  voie  de  la  restriction  instrumentale;  elle  nous 
parait  la  meilleure,  et  je  voudrais  vous  proposer  de  la  poursuivre 
encore  un  peu  plus  loin. 

Nous  avons  presque  tous  abandonné  l'iridectomie,  qui  nécessi- 
tait deux  instruments  et  un  aide;  M.  Galezçwski  et  Gayet,  etc., 
nous  ont  proposé  la  suppression  du  kystitome,  instrument  assez 
délicat  à  antisepsier. 

Voulez-vous  me  permettre  de  vous  proposer  aussi  la  suppres- 
sion de  la  curette  expultrice,  des  spatules,  stylet  ou  autres  objets 
usités  au  même  usage?  Nous  remplacerons  ces  instruments  par  le 
dos  du  couteau  de  deGraefe,  qui  en  remplit  parfaitement  les  fonc- 
tions dans  la  plupart  des  cas. 

Ces  suppressions  acceptées,  l'opération  de  la  cataracte  est  pra- 
tiquée sansiridectomie,  sans  kystitome,  ni  curettes  spéciales;  mais 
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seulement  avec  le  couteau  de  de  Graefe  servant  à  l'incision,  à  la 
kystitomie,  et,  par  son  dos,  à  l'eipulsion  du  cristallin.  Ainsi  faite, 
l'opération  acquiert  un  degré  de  plus  en  élégance,  sécurité  et  ra* 
pidité. 

KiEv^GZ  présente  un  appareil  laveur  de  la  chambre  antérieure 
(Ondine)  qui  n'est  qu'une  modification  de  l'instrument  présenté 
déjà  ici  même,  il  y  a  quatre  années.  Il  présente  également  ane 
pince  kystitome  à  crochets  inférieurs. 

M.  DE  Wecker.  —  Puisqu'on  présente  une  pince  kystitome,  je 
revendiquerai  pour  cette  sorte  de  kystitomie  la  priorité,  car  dès 
1871,  je  l'ai  pratiquée  et  ne  cesse  de  la  louer. 

M.  Galezowski.  —  Je  ne  crois  pas  que  l'arrachement  capsulaire 
puisse  se  faire  dans  tous  les  cas.  11  y  a  des  difficultés  de  plusieurs 
sortes,  entre  autres  celles  qui  dépendent  de  l'état  de  la  capsule. 
Quand  cette  opération  est  difficile  elle  expose  alors  à  des  accidents 
redoutables. 

M.  E.  Martin  (de  Marseille).  —  Quant  à  moi,  je  crois  que  l'idéal 
de  l'opération  pour  la  cataracte  consiste  dans  la  réunion  de  Tiri- 
dectomie  bien  faite  et  de  l'arrachement  capsulaire. 

M.  GoREGKi  (de  Paris).  —  On  ne  voit  pas  la  capsule  avant  la 
sortie  du  cristallin  ;  on  ne  la  voit  qu'après. 

SvUtre  d«  1»  eom^  dans   l'opération  de  la  eataracto.  — 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza  (d'Angers)  lit  un  travail  sur  ce  sujel 
(Voir  p.  523). 

M.  Gatet.  —  Cette  pratique  de  la  suture  de  la  cornée  est  plus 
aisée  qu'on  ne  pourrait  le  croire  et  j'estime  qu'elle  est  appelée  à 
donner  d'heureux  résultats. 

Naturellement,  je  suis  loin  de  vouloir  dire  qu'il  faille  l'ap- 
pliquer à  tous  les  cas  d'extraction  de  cataracte;  loin  de  là.  Il  est 
cependant  des  circonstances  où  elle  rendra  de  bons  services  et 
surtout  dans  les  cas  où  il  se  produit  une  tension  oculaire  après 
l'extraction  du  cristallin,  ou  encore  dans  ceux  où  la  réduction  de 
l'iris  se  présente  comme  difficultueuse. 

Parfois,  enfin,  mais  plus  rarement,  l'œil,  au  lieu  d'être  dur,  est 
ramolli  et  la  cornée,  mollasse,  offre  une  tendance  invincible  au 
retournement;  là  encore  la  suture cornéen ne  sera  de  mise. 

Dans  les  plaies  accidentelles  avec  engagement  de  l'iris,  c'est  un 
complément  opératoire  qui  est  appelé  à  devenir  tout  à  fait  indiqué  : 
on  réduira  l'iris  et  on  refermera  la  plaie  par  des  sutures.  Il  faut 
savoir  que  la  suture  doit  être  profonde  et  saisir  la  plus  grande 
épaisseur  possible  de  la  cornée  ;  cela,  pour  éviter  les  enclavements 
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iriens.  Il  ne  faut  pas  craindre  non  plus  de  multiplier  les  points  de 
sature,  car  les  suites  de  cette  manœuvre  opératoire  sont  toujours 
simples. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont  (de  Paris).  —  Deux  fois  j'ai  fait 
cette  suture  pour  des  plaies  accidentelles  de  la  cornée.  Je  n'ai  qu'à 
me  louer  de  celte  pratique,  maispouréviter  les  difficultés  de  coap- 
tatîon  des  lambeaux  cornéens  je  ne  noue  pas  le  fil  et  je  le  laisse 
lâche;  le  gonflement  de  la  soie  suffit  à  maintenir  le  point  de  suture 
en  place. 

M.  Vacher.  —  J'ai  fait  aussi  cette  suture  de  la  cornée  et  je  me 
borne  à  placer  un  seul  point  de  suture  après  l'extraction  de  la  ca- 
taracte. Je  me  suis  servi  comm«  instrument  spécial  de  la  pince 
dite  à  double  fixation  de  Desmarres. 

M.  Bourgeois  (de  Sainte-Menehould).  Réunitats  de  quatre- 

w^ingim  opérations  de  eataraete.  —  Les  SUCCèS  leS  pluS  brillants 

dans  l'opération  de  la  cataracte  sont  dus  à  l'observance  des  règles 
suivantes  : 

i**  L'application  minutieuse  de  l'antisepsie,  qui  permet  d'opérer 
dans  les  situations  les  moins  bonnes.  Cette  antisepsie  doit  avoir 
pour  but  d'aseptiser  complètement  le  lieu  de  l'opération,  le  malade, 
le  champ  opératoire,  les  instruments,  les  mains  de  l'opérateur  et 
l'œil  opéré; 

2""  L'exécution  d*un  grand  lambeau  dans  la  cornée  même; 

3**  La  pratique,  à  peu  près  exclusive,  de  l'opération  sans  iridec- 
tomie; 

A^  L'extraction  d'un  lambeau,  ou  de  la  totalité  de  la  cristalloïde 
antérieure. 

(L'auteur  présente  une  pince  spéciale  à  cet  effet). 

Position  du  cristallin  dans  l'osll  hnmaln.  — 'M.  TsCHERNlNG 

(de  Paris)  fait  une  communication  sur  ce  sqjet.  (Voir  Semaine 
médicale^  1888,  page  154.) 

De  la  poiyopie  monoculaire.  —  M.  Leroy  (de  Paris)  fait  Une 
communication  sur  ce  sujet.  (Voir  Semaine  médicale,  1889,  page 
216.) 

M.  Brunschwïg  (du  Havre).  —  Cette  polyopie  de  l'œil  non  em- 
ployé au  travail  du  microscope  est  déjà  connue;  en  l'année  1843, 
dans  le  tome  9  des  Annales  d'oculistiqtie,  o\\  voit,  page  208,  une 
note  dans  laquelle  des  faits  absolument  semblables  à  ceux  que  relate 
M.  Leroy  sont  minutieusement  exposés. 

M.  Valdde  (de  Paris).  — -J'ai  observé  sur  moi-même,  et  dans 
tous  ses  détails,  le  même  phénomène  de  polyopie  que  M.  Leroy. 
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J'ai  pensé  qu'il  y  avait  peut-être  relation  entre  la  production  de  ce 
phénomène  et  la  myopie  dont  je  suis  atteint  et,  en  eiïet,  tous  les 
histologistes  emmétropes  que  j'ai  interrogés  sur  ce  point  n'ont  ja- 
mais observé  sur  eux-mêmes  rien  de  pareil.  Ce  qui  semble  me  confir- 
mer dans  cette  hypothèse,  c'est  que  M.  Leroy,  lui  aussi,  est  myope. 

M.  Kalt  (de  Paris).  —  Je  ne  crois  pas  que  cette  relation  soit 
véritable,  car  j'ai  remarqué,  moi  aussi,  cette  polyopie,  et  je  ne  suis 
pas  myope;  je  suis  emmétrope  de  l'œil  droit  et  atteint  seulement 
d'un  peu  d'astigmatisme  myopique  de  l'œil  gauche.  J'attribue  ce 
phénomène  à  une  crampe  accommodative. 

M.  Boucheron.  —  C'est,  en  effet,  un  spasme  entièrement  sous 
la  dépendance  du  muscle  accommodateur. 

H.  Trousseau  (de  Paris).   Lupus  et  tabepenlose  ocalalre.  — 

Avec  des  parcelles  de  végétations  provenant  du  grattage  d'un  lupus 
conjonctival,  j'ai  pratiqué  quatre  inoculations  dans  l'œil  d'un  la- 
pin :  deux  dans  la  chambre  antérieure,  deux  dans  les  lames  de  la 
cornée;  j'ai  obtenu  trois  résultats  positifs,  c'est-à-dire  des  lésions 
parfaitement  nettes  de  tuberculose  oculaire  et  un  résultat  douteux. 
Je  n'ai  pas  rencontré,  dans  les  auteurs,  d'observation  d'inoculation 
réussie  entre  les  lames  mêmes  de  la  cornée. 

Dans  les  cas  que  je  rapporte,  on  ne  peut  dire  qu'il  y  ait  eu 
modification  du  produit  lupique,  car,  dans  tous  les  quatre, 
la  petite  masse  inoculée  était  complètement  résorbée  au  bout  de 
huit  jours,  et  ce  n'est  que  douze  jours  après  cette  résorption 
qu'apparaissent  les  nouveaux  éléments.  Le  tissu  cornéen  se 
montra  moins  favorable  au  développement  du  tubercule  que  la 
chambre  antérieure  el  surtout  l'iris  où  fut  rapide  la  puUulation. 
Il  y  eut  guérison  d'un  des  foyers  de  la  cornée. 

Ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  théorie  qui  identifie  le 
lupus  et  la  tuberculose,  et  peuvent  conduire  à  des  conclusions  pra- 
tiques. 

Jusqu'ici,  on  n'a  voulu  admettre  la  tuberculose  conjonctivale 
que  lorsque  la  muqueuse  présentait  des  ulcérations,  la  présence 
des  végétations  imposant  un  autre  diagnostic.  On  ne  peut  plus 
garder  une  manière  de  voir  aussi  absolue  en  présence  des  résul- 
tais des  inoculations  et  de  l'examen  histologique. 

Les  altérations  cornéennes  chez  les  malades  atteints  de  lupus 
conjonctival  peuvent  être  ou  des  lésions  de  frottement  ou  de  véri- 
tables inoculations  lupo-tuberculeuses,  d'où  différence  sensible 
de  pronostic  et  de  traitement. 

La  tuberculose  cornéenne  a  moins  de  tendance  à  s'éteindre 
que  la  tuberculose  irienne.  Elle  est  moins  grave  et  peut  rester  sé- 
dentaire. 
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Il  existe  dans  l'œil  des  tuberculoses  atténuées,  peut-être  cu- 
rables. 

La  tuberculose  oculaire  peut  rester  locale,  d'où  nécessité  de 
n'enlever  un  bulbe  tuberculeux  qu'après  mûre  réflexion,  si  l'organe 
peut  encore  être  utile. 

Les  variations  de  l'asllgniatlinne  awec    l'âgre.   M.   BuLL  (de 

Paris)  fait  une  communication  sur  ce  sujet,  dans  laquelle  il  dé- 
montre que  les  variations  de  l'astigmatisme  cornéen  sont  insigni- 
fiantes dans  l'âge  adulte  aussi  bien  que  pendant  l'enfance;  celles 
du  cristallin  sont  seules  positives. 
Là  séance  est  levée. 


Séance  du  9  août. 
Présidence  de  H.  Nuel. 

M.  GaLDERON  (de   Madrid).    Doable  névrite  optique;    kjBte 

hydati^ne  intra-cérébrai. —  Je  ne  veux  qu6  raconter  un  fait 
très  rare  :  un  jeune  homme  se  présenta  à  mon  examen,  se  plai- 
gnant de  troubles  visuels  intermittents  et  de  maux  de  tête.  Je  ujd 
trouvai  rien  d'anormal  dans  ses  yeux  ni  à  l'ophtalmoscope,  ni  à 
l'examen  de  la  réfraction.  Je  le  gardai  en  observation  et  je  vis  se 
développer  sous  mes  yeux  une  double  névrite  optique  qui  ne  me 
laissa  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale.  Ce 
malade  mourut,  et  c'est  le  résultat  de  l'autopsie  qu'il  est  intéres- 
sant de  connaître  :  je  rencontrai  en  effet  un  kyste  bydatique  du 
volume  d'une  mandarine,  développé  dans  le  ventricule  latéral 
gauche.  Ce  fait  est  unique  dans  la  science. 

M.  ProUFF  (de  Limoges).  Ellologle  du  jitrat>l«me  concomi- 
tant amëtroplqne.  —  Nous  savons  qu'un  muscle  se  développe  et 
acquiert  de  la  force,  en  proportion  de  l'exercice  auquel  on  le  sou- 
met, ou  pour  mieux  dire,  en  proportion  de  Vinfltix  nerveux  qu'il 
reçoit. 

Je  rattache  à  cette  loi  les  différentes  variétés  de  strabisme  conco- 
mitant amétropique  ;  et  pour  en  donner  la  démonstration,  il  est 
concluant  de  passer  en  revue  : 

1<*  Le  strabisme  hypermétropique  convergent. 

2'  Le  strabisme  myopique  divergent  ; 

3"  Le  strabisme  externe  qui  survient  si  souvent  lorsqu'un  œil  se 
perd  pour  une  raison  quelconque,  et  que  l'autre  œil  reste  sain. 

Le  strabisme  hypermétropique  se  produit  par  une  hypertrophie 
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du  droit  interne,  causée  par  l'excès   d'effort  de  ce  muscle  sous 
rinflucnce  de  l'accommodation  elle-même  en  excès. 

Chez  les  myopes,  c'est  un  phénomène  inverse  qui  est  produit,  et 
le  droit  interne  privé  d'influx  nerveux,  devient  parélique,  ce  qui 
donne  au  droit  externe  une  aclion  prépondérante;  l'œil  se  dévie 
en  dehors.  De  même  encore,  par  un  mécanisme  analogue,  l'œil 
devenu  amaurolique  se  laisse  aller  à  diverjçer. 

M.  Abadie.  —  Quelques  ophtalmologistes  prènent  encore  les 
exercices  stéréoscopiques  sous  prétexte  que  grâce  à  eux  on  obtient 
le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

Au  point  de  vue  optique  et  mécanique  la  vision  binoculaire 
existe  quand  les  deux  axes  optiques  s'entrecroisent  à  chaque  ins- 
tant sur  l'objet  fixé.  Cela  suppose  simplement  l'intégrité  et  le  bon 
fonctionnement  des  muscles  des  yeux,  quel  que  soit  du  reste  le 
degré  d'acuité  visuelle.  La  vision  binoculaire  ainsi  comprise  est 
obtenue  immédiatement  par  l'opération  qui  rétablit  le  fonctionne- 
ment normal  des  muscles  et  la  bonne  position  des  lignes 
visuelles. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  et  idéal,  la  vision  binoculaire 
existe,  quand  les  ligpcs  visuelles  s'entrecroisent  à  chaque  instant- 
sur  l'objet  fixé  et  que,  déplus,  l'acuité  visuelle  est  parfaite  des 
deux  côtés. 

Or,  certains  ophtalmologistes  paraissent  avoir  la  prétention 
d'obtenir  cette  vision  binoculaire  idéale  au  moyen  d'exercices 
longtemps  prolongés.  Je  tiens  à  leur  démontrer  qu'ils  sont  dans 
l'erreur  et  qu'ils  imposent  à  leurs  malades  des  exercices  fatigants 
et  une  grande  perte  de  temps  sans  profit  proportionnel  à  leurs 
peines. 

En  effet,  dans  tout  strabisme  un  peu  accentué  l'œil  dévié  est 
toujours  plus  ou  moins  amblyope.  Or,  quelle  est  la  nature  de  cette 
amblyopie?  Est-il  possible  d'y  remédier?  Cette  question  n'a  pas 
été  encore,  ce  me  semble,  abordée  ;  permettez-moi  de  la  développer 
devant  vous  comme  je  la  comprends. 

Quand  l'enfant  commence  à  loucher,  l'image  rétinienne  de  l'œil 
dévié  ne  se  formant  pas  sur  la  macula  est  affaiblie  et  la  perception 
centrale  cérébrale  se  fait,  par  suite,  d'une  façon  défectueuse.  Or, 
le  développement  des  centres  cérébraux  psycho-visuels  est  intime- 
ment lié  au  fonctionnement  régulier  de  l'œil  et  si  ce  fonctionne- 
ment n'est  pas  normal,  le  développementdu  centre  cérébral  aflecté 
à  la  vision  de  cet  œil  se  fera  d'une  façon  défectueuse  et  incomplète. 

Cet  arrêt  de  développement  constituera,  pour  l'avenir,  une  infir- 
mité absolument  incurable. 

Que  la  déviation  et  l'amblyopie  de  l'œil  se  développent  dans  la 
première   enfance,  elles  entraînent  un  arr^t  de  développement 
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cérébral,  elles  sont  irrémédiables;  qu'elles  aient  lieu  plus  tard,  à 
Tàge  adulte,  l'œil  dévié  conserve  son  fonctionnement,  et  il  sur- 
vient alors  une  diplopie  extrêmement  gênante  et  qui  persiste  indé- 
finiment. 

M.  Landolt.  — Tl  faut  distinguer  diverses  formes  dans  le  stra- 
bisme, et  il  est  des  cas  bien  définis  depuis  Donders,  ou  Tatropinisa- 
tionet  le  port  de  verres  correcteurs  sufût  à  la  guérison;  j'en  puis 
montrer  journellementdes  exemples.  On  n'en  viendra  à  l'opération, 
qu'après  avoir  épuisé  ces  deux  moyens  cbirurgicaux. 

Quant  à  ce  qui  est  de  la  vision  binoculaire,  je  ne  puis  que  répé- 
ter ce  que  je  disais  l'an  dernier,  c'est  que  celle-ci  ne  doit  pas  se 
comprendre  de  deux  façons;  en  voici  la  définition  :  La  vision  bino- 
culaire existe  lorsque  les  images  rétiniennes  reçues  simultanément 
par  les  deux  maculas,  se  fusionnent  et  donnent  la  sensation  du 
relief. 

Du  reste,  il  est  connu  que  pour  que  cette  vision  binoculaire  soit 
obtenue,  il  n'est  pas  nécessaire  ques  les  deux  yeux  aient  la  même 
acuité  visuelle. 

Enfin,  je  crois  qu'il  faut  renoncer  à  espérer  voir  l'amblyopie  de 
l'œil  strabique  disparaître  complètement  après  l'opération  ;  tout  au 
plus  cette  situation  s'améliore-t-elie. 

M.  Motais.  —  L'amblyopie  du  strabique  peut  être  congénitale, 
mais,  dans  tous  les  cas,  même  lorsque  l'amblyopie  est  congénitale, 
elle  se  développe  par  défaut  d'usage  des  cellules  cérébrales  de 
perception. 

La  conséquence  s'impose;  ces  mêmes  cellules  cérébrales  qui 
s'atrophiaient  par  défaut  d'usage,  se  développeront  par  l'exercice. 
Donc,  il  faut  guérir  le  strabisme  le  plus  tôt  possible. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  regarde  comme  justiciables  du 
traitement  médical  et  orthoptique,  las  strabismes  périodiques  des 
enfants  jeunes. 

Quant  à  l'avancement  musculaire  et  capsulaire,  ce  n'est  pas  moi 
qui  nierai  les  avantages  de  ce  dernier;  mais  je  le  réserve  pour  les 
corrections  peu  étendues. 

Quant  à  l'avancement  musculaire,  il  présente  un  danger  sérieux  : 
la  suture  peut  lâcher  le  tendon,  qui  recule  au  lieu  d'avancer. 

C'est  pourquoi  j'ai  pratiqué,  pour  mettre  à  l'abri  de  cet  insuccès, 
le  procédé  à  languette  médiane  adhérente. 

H.  Dianoux  (de  Nantes).  —  Il  faut  savoir  que  les  strabiques  avec 
amblyopie  sont  des  héréditaires,  et  que  dans  leurs  antécédents  on 
retrouve  toujours  quelque  difformité  matérielle,  comme  la  syndac- 
tylie,  par  exemple.  Leur  difformité  oculaire  est  l'expression  d'une 
tare  ancestrale. 

N.  DE  Wegker.  —  Ce  qui  est  le  plus  important  à  connaître, 
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c'est  l'âge  auquel  il  convient  d'opérer  les  enfants;  si  le  strabisme 
est  permanent,  je  crois  que  Topération  peut  et  doit  être  pratiquée 
dès  que  possible. 

Je  crois  aussi  que  les  opérateurs  ne  tarderont  guère  avant  d'être 
unanimes  à  adopter  l'avancement  capsulaire  dans  tous  les  cas, 
malgré  les  objections  qui  viennent  d'être  faites;  ce  procédé  réussit 
avec  le  strabisme  de  40  et  même  de  50% 

Enfin,  je  ne  puis  que  prolester  contre  l'opinion  de  M.  Dianouxqui 
fange  les  strabiquesdans  les  dégénérés;  j'espère, pour  moi-même, 
et  je  pense  que  le  strabisme  ne  relève  souvent  que  de  l'amétropie. 

H.  Galezowski.  —  J'estime  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  le  traitement  orlhoptiquepar  les  verres  devra  réussir,  si  celui- 
ci  est  appliqué  à  temps.  Malheureusement,  nous  sommes  souvent 
appelés  &  intervenir  trop  tard,  et  c'est  là  la  raison  des  insuccès  de 
ce  genre  de  traitement.  Il  faut  répandre  cette  idée  que  le  traitement 
mélhodique  peut  suffire  seul,  à  condition  qu'il  soit  appliqué  à 
temps  et  aussi  pendant  une  période  très  longue  qui  ne  devra  pas 
être  moindre  que  de  trois  années. 

M.  Aguilar  Blangh  (de  Barcelone).  —  Je  crois  que  l'opération 
peut  être  évitée  dans  le  strabisme  périodique;  quand  celles! 
devient  indiquée,  il  faut  l'exécuter  d^  que  possible. 

H.  NuEL.  —  Je  ne  pense  pas  que  l'opinion  de  M.  Prouff  soit 
vraie  quand  il  dit  que  le  strabisme  est  causé  par  une  hypertrophie 
du  droit  interne  et  le  muscle  qui  s'bypertropbierait  serait  plutôt 
le  muscle  ciliaire.  En  tous  cas,  s'il  y  a  hypertrophie  réelle  du  droit 
interne,  cet  état  est  consécutif  et  non  antérieur  à  la  production  du 
strabisme. 

M.  Prouff.  — Je  suis  de  l'avis  que  la  strabotomie  doit  être  faite 
chez  les  enfants  dès  le  jour  où  le  strabisme  est  permanent,  parce 
que  l'existence  d'un  centre  p8yclK>-vi$uel  pour  la  vision  binoculaire 
est  chose  tout  à  fait  rationnelle,  et  qu'il  ne  faut  pas  laisser  à  ce 
centre  visuel  le  temps  de  s'émousser. 

M.  Motais.  Pathogrénie  de  la  myopie.  —  La  myopie  n'est 
qu'une  conséquence  de  la  loi  générale  d'adaptation  de  nos  organes 
aux  fonctions  qu'ils  remplissent  habituellement. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  celte  adaptation?  Nous  sommes 
loin  d'être  fixes  à  ce  sujet  et  deux  théories  principales  sont  en  pré- 
sence : 

1»  La  théorie  de  l'accommodation.  Elle  parait  vraie  dans  une  cer« 
taine  mesure.  Mais  le  muscle  ciliaire  ne  peut  intervenir  que  par 
une  modification  de  nutrition  du  globe  due  à  des  tiraillements 
excessifs  des  fibres  roulées  sur  la  choroïde  et  non  à  une  action 
mécanique; 
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2*  La  théorie  de  la  compression  par  les  muscles  extrinsèques. 
Le  muscle  en  contraction,  d'après  une  première  hypotliëse,  en 
redressant  sa  courbe  d'enroulement,  comprimerait  le  globe  vers 
l'équateur.  Cela  est  inexact-,  une  compression  de  ce  genre  est 
rendue  impossible,  non  seulement  àTextrèmelimitede  la  rotation, 
comme  Tont  démontré  MM.  Tenon  et  Bonnet,  mais  dès  le  début 
et  pendant  tonte  la  durée  de  la  contraction.  J'ai  établi,  en  effet,  que 
l'aileron  exerce  immédiatement  une  traction  excentrique  sur  le 
mascle  dès  que  celui-ci  entre  en  action,  traction  dont  l'énergie 
augmente  proportionnellement  à  celle  de  la  contraction  muscu- 
laire. 

Le  muscle  antagoniste ^  au  contraire,  s'enroule  réellement  sur 
le  globe.  Je  puis  apporter,  en  effet,  des  preuves  directes  que  la 
disposition  de  l'aileron  devient  ici  inverse,  qu'il  se  rel&che  au  lieu 
de  se  tendre  et  permet  au  muscle  antagoniste  de  s'enrouler  sur  le 
globe  qu'il  comprime. 

Mais  si  le  globe  est  refoulé  d'un  côté  par  le  muscle  antagoniste, 
il  faut  qu'il  soit  soutenu  de  l'autre  pour  que  la  fixité  du  centre  de 
rotation  ne  soit  pas  compromise.  Il  est,  en  effet,  soutenu  par  l'apo- 
névrose commune  qui  participe  à  la  traction  exercée  par  le 
muscle  en  action  et  se  tend  comme  une  toile  concave  élastique 
pour  soutenir  le  globe. 

Nous  en  concluerons  donc  que  le  tiraillement  excessif  de  la  cho- 
roïde dans  une  accommodation  trop  longtemps  soutenue,  produit 
d'abord  une  modification  de  nutrition  de  la  sclérotique  dont  elle 
diminue  la  résistance.  L'action  compressive  des  muscles  extrin- 
sèques et  de  la  capsule  s'exerce  ensuite  et  produit  l'allongement 
myopique  de  l'œil. 

Il  en  résulte  comme  conclusions  pratiques  qu'il  importe  d'em- 
pêcher, soit  par  une  bonne  hygiène,  soit  par  des  verres  appropriés, 
une  convergence  exagérée. 

Dans  les  cas  de  myopie  progressive,  on  diminuera  l'enroulement 
du  muscle  droit  externe  et  la  compression  consécutive  du  globe 
par  une  ténotomie  de  ce  muscle.  Cette  opération  est  aussi  bien 
justifiée  par  la  théorie  que  la  pratique. 

BI.   AbADIE.   Des  diverse*  forme*  clinique*  de   l'oplitaliole 

aympachiqiie.  —  Depuis  que  Tophtalniie  sympathique  a  été  défi- 
nitivement établie  cliniquement,deux  théories  pathogéniques  sont 
restées  jusqu'ici  en  présence. 

D'après  les  uns,  la  transmission  serait  directe  et  aurait  lieu  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  optiques. 

D'après  les  autres  les  nerfs  ciliaires  seraient  les  conducteurs  et 
joueraient  le  principal  rôle. 
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La  première  forme,  celle  qui  se  transmet  par  contiauitéde  Us8u, 
a  été  définitivement  démontrée  expérimentalement  par  Deutsch- 
mann;  elle  est  sûrement  d'origine  microbienne  infectieuse  et 
mériterait  de  porter  le  nom  d*ophtalmie  sympathique  infectieuse. 

La  seconde,  qui  est  encore  moins  bien  établie,  mais  en  faveur  de 
laquelle  plaident  néanmoins  certains  faits  cliniques,  semble  être 
d'origine  nerveuse,  avoir  pour  agents  de  transmission  Ibs  nerfs 
ciliaires  et  pourrait  être  désignée  sous  le  nom  d'ophtalmie  sympa- 
thique réflexe. 

Dans  Topbtalmie  sympathique  infectieuse,  le  processus  débute 
dans  le  second  œil  par  le  nerf  optique;  il  y  a  d'abord  névrite,  puis 
trouble  du  corps  vitré,  le  tractus  uréal  et,  en  particulier,  Tiris,  ne 
sont  pris  que  tardivement. 

Dans  la  forme  réflexe,  il  en  est  tout  autrement.  Le  fond  de  Toeil 
est  encore  absolument  normal  et  les  troubles  fonctionnels  nuls  que 
déjà  une  vive  injection  péri>kératique  se  produit  surtout  au  niveau 
du  point  symétriquement  lésé  ;  dans  le  premier  œil  la  douleur  est 
vive  à  ce  niveau,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  forme  pré- 
cédente, les  phénomènes  morbides  sont  plutôt  d'abord  extra-ocu- 
laires et  la  désorganisation  s'effectue  de  dehors  en  dedans,  d'avant 
en  arrière. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  première  variété  reconnaît 
pour  cause  une  plaie  infectieuse  de  la  région  ciliaire,  la  seconde 
a  pour  point  de  départ  des  enclavements  iriens,  capsulaires  ou  des 
tiraillements  de  filets  nerveux. 

Dans  la  forme  infectieuse,  il  faut  attaquer  d'abord  le  foyer  pa- 
thogène où  se  produit  la  pullulation  microbienne.  Avant  de  procé- 
der à  rénucléation,  on  peut  essayer  d'attaquer  la  plaie  avec  un 
galvano-cautère  fin  et  de  la  fouiller  dans  tous  les  recoins. 

Je  conseille,  en  outre,  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse  par 
paracentèse;  enfin  je  prescris  toujours  les  frictions  mercurielles 
locales  et  générales  auxquelles  j'attache  une  grande  importance. 

Si  l'œil  blessé  est  définitivement  perdu  et  entraine  une  dififor- 
mité  choquante,  il  faut  l'énucléer;  mais  j'insiste  sur  ce  point, 
l'énucléation  ne  sulfit  pas.  Les  désastres  signalés  à  la  suite  de 
l'énucléation  par  nos  confrères  anglais  tiennent  peut-être  à  ce  qu'ils 
se  sont  bornés  là,  et  qu'ils  ont  négligé  l'emploi  des  frictions  mer- 
curielles. 

Quand  il  s'agit  d'une  ophtalmie  sympathique  d'origine  réflexe, 
il  faut  agir  autrement.  La  transmission  s'efl'ccluant  par  l'intermé- 
diaire des  nerfs  ciliaires,  il  faut  les  sectionner  entre  la  plaie  et  les 
centres  nerveux.  Je  pratique,  dès  lors,  une  sclérotomie  rétro-cica- 
tricielle. 

M.  DE  Wecker.  —  On  voit  plus  d'ophtalmies  sympathiques 
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après  intervention  sur  des  yeux  traumatisés,  qu'après  le  trauma- 
tisme pur  et  simple.  J'en  suis  venu  à  n'agir  qu'avec  une  extrême 
prudence  sur  des  yeux  atteints  de  cataracte  traumatique,  chez  les 
enfants,  par  exemple.  Une  intervention  sur  un  œil  blessé  et  se 
trouvant  dans  ces  conditions  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  insigni- 
fiante. 

M.  PANAf..  —  i/énucléation  est  très  efficace  pour  prévenir 
l'ophtalmie  sympathique,  et  c'est  une  opération  radicale  alors; 
on  sait  que,  malheureusement,  cette  opération  devient  inutile 
quand  l'ophtalmie  sympathique  est  déclarée,  L'énucléation  dans 
ces  circonstanàes  n'arrête  pas  le  mal,  et  peut  même  l'aggraver.  Ce 
qu'il  faut  faire  en  pareil  cas,  c'est  traiter  la  maladie,  et  le  premier, 
on  pourrait  dire  le  seul  traitement,  est  l'emploi  des  mercuriaux. 
En  voici  un  exemple  frappant  :  J'avais  opéré  chez  une  dame  une 
cataracte  avec  un  plein  succès.  J'opère  le  second  œil,  et  il  se  pro- 
duit une  panophtaimie.  Quelques  jours  après  la  perte  de  ce  second 
œil,  le  premier  opéré,  si  bien  réussi,  se  prend  d'iridocyclite  sym- 
pathique à  marche  vive.  J'emploie  le  traitement  mercuriel  intensif 
sans  toucher  en  rien  à  l'œil  panophtalmique,  et  je  réussis  à  sauver 
complètement  l'œil  sympathisé  qui,  après  une  irido-capsulotomie 
nécessitée  par  des  dépôts  pupillaires,  a  recouvré  une  acuité  visuelle 
excellente. 

Je  crois  donc  moins  à  Tefficacité  de  l'énucléation  qu'au  trai- 
tement mercuriel  dans  l'ophtalmie  sympathique  ordinaire  déclarée. 

Et  quand  à  la  forme  réflexe  de  cette  maladie,  si  elle  existe, 
comme  le  décrit  M.  Âbadie,  c'est  ici  surtout  que  l'énucléation 
doit  être  de  mise,  car  elle  aura  pour  effet  de  supprimer  la  source 
du  réflexe. 

M.  Dransart  (de  Somain).  —  J'ai  eu  l'occasion  de  soigner 
beaucoup  de  traumatismes  oculaires,  et  jamais  je  n'ai  vu  l'ophtal- 
mie symptatique  déclarée  céder  à  l'énucléation.  Aussi  quand  un 
œil  est  irrémédiablement  perdu  par  le  fait  du  traumatisme,  je  n'hé- 
site pas  à  l'enlever  préventivement. 

Quant  aux  cataractes  traumatiques,  je  ne  partage  pas  les  craintes 
de  M.  de  Wecker,  et  je  crois  qu'il  faut  les  opérer  tôt  pour  éviter 
les  accidents  glaucomateux  qu'elles  peuvent  occasionner. 

M.  Reymond  (de  Turin).  —  En  Italie,  M.  Secondi  et  moi,  nous 
avons  traité,  avec  un  succès  remarquable  les  ophtalmies  sympa- 
thiques, par  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé.  Les 
solutions  employées  ont  été  progressivement  de  1/^,000  à  i/500. 

M.  Grandclément  (de  Lyon).  — Je  crois  que  l'ophtalmie  sympa- 
thique est  due  à  un  microbe  spécial  lequel  ne  peut  pulluler  que  dans 
un  seul  terrain,  qui  est  le  corps  ciliaire.  Protéger  le  corps  ciliaire 
contre  le  contact  de  l'air,  telle  doit  être  la  première  précaution  à 
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prendre,  dans  les  plaies  du  globe,  pour  se  prémunir  contre 
Tophtalmie  sympathique. 

M.  WiCHEnKiEwicz.  —  Avec  le  lavage  in  Ira-oculaire  et  l'anli* 
sepsie,  les  opérations  dans  la  cataracte  traumatique  deviennent 
inofTensives ;  je  n'ai  vu  survenir  l'ophtalmie  sympathique  qu'une 
fois  en  pareil  cas. 

M.  BnuNSCHwiG.  —  Je  ne  puis  accepter  la  théorie  de  M.  Grand- 
clément.  Comment  expliquer  alors  les  ophtalmies  sympathiques 
qui  surviennent  quand  Ténucléation  a  laissé  derrière  elle  une  petite 
portion  de  coque  oculaire. 

H.  NuEL.  —  Quant  à  ce  qui  est  du  microbe  de  Tàphtalmie  sym- 
pathique, qu'on  étudie  depuis  Deutschmann,  je  dirai  que,  après 
une  énucléation  d  œil  sympathisant,  je  n'ai  retrouvé,  par  les  cul- 
tures, que  les  staphylococcus  albus  et  aureus. 

M.  LiBBRECHT  (de  Gand).  —  Dans  les  accidents  de  chasse,  le 
plomb  étant  antiseptique,  ne  produit  que  rarement  l'ophtalmie 
sympathique;  celte  affection  est  donc  uniquement  due  à  une  infec- 
tion. 

M.  Teillais  (de  Nantes).  De  l'hémëraiopte.  —  J'ai  observé  de 
l'héméralupie  dans  des  cas  bien  divers  par  leur  nature  primor- 
diale, dans  les  rétinites  pigmentaires  d'abord,  ce  qui  est  classique, 
puis  dans  des  cas  de  paludisme  chronique,  dans  certaines  formes 
de  rétinite  albuminurique  et  aussi  chez  certains  malades  atteints 
d'artério-sclérose  ou  de  troubles  cardiaques. 

En  réfléchissant  à  ces  divers  faits,  j'ai  été  amené  à  penser  que 
ce  phénomène  visuel  était  sous  la  dépendance  d'altérations  du  sys- 
tème vasculaire  rétinien.  En  effet,  dans  la  rétinite  pigmentaire,  il 
y  a  des  lésions  vasculaires  rétiniennes  connues,  et,  de  même,  dans 
l'artério-sclérose  ou  aussi  dans  l'amblyopie  palustre.  Enfin,  dans 
le  cas  de  rétinite  albuminurique,  l'héméralopie  ne  s'est  pas  montrée 
au  début,  mais  au  moment  où  existaient  des  altérations  régressives 
des  éléments  du  fond  de  Fœil. 

J'en  conclus  donc  que  la  sclérose  vasculaire  généralisée  peut 
envahir  l'œil  et  produire,  comme  symptôme,  l'héméralopie;  que 
c'est  cette  lésion  et  cette  pathogénia  qui  se  peuvent  concevoirdans 
l'amblyopie  palustre,  les  altérations  oculaires  d'origine  cardiaque, 
la  rétinite  albuminurique. 

M.  Grandclément.  — Dans  l'héméralopie  de  la  rétinite  pigmen- 
taire, je  me  suis  très  bien  trouvé  des  injections  sous-cutanées 
d'antipyrine;  j'ai  rapporté  le  fait  au  Congrès  dernier. 

M.  Teillais.  —  Ce  traitement,  entre  mes  mains,  a  donné  des 
résultats,  mais  incomplets,  et  dans  des  formes  peu  accusées  seule- 
ment. 
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M.  DraNSART.  Contribution  a  la  pathogénie  do  certaine* 
amlilyople*  et  atrophie»  du  nerf  opttqae  d^orlgfne  rhamalts- 

maie.  —  Je  puis  établir  par  des  faits  qu'il  existe  des  amblyopies 
et  des  amauroses  qui  sont  dues  à  un  épanchement  dans  la  cavité 
ténonienne,  et  sans  chémosis  apparent  qui  puisse  faire  recokinaftre 
extérieurement  l'afTection.  Il  se  produit  alors  des  phénomènes  de 
compression  qui  produisent  l'ambly opîe  et  peuvent  entraîner  à  leur 
suite  une  atrophie  complète  du  nerf  optique. 

J'ai  observé  un  malade,  déjà  amaurotique  d'un  œil  par  une 
atrophie  optique  remontant  h  quelque  temps  et  qui  se  plaignait  de 
vertiges  en  môme  temps  que  de  douleurs  péri-orhilaires  et  d'am- 
blyopîe.  Aucun  autre  symptôme  apparent.  Mis  en  éveil  etTaltention 
éveillée  de  ce  côté,  je  recherchai  les  signes  de  la  ténoniteavec  une 
grande  attention,  je  finis  par  reconnaître  une  légère  exophtalmie 
et  un  peu  de  dilatation  des  veines  du  fond  de  l'œil.  Un  traitement 
approprié  fit  rétrocéder  les  symptômes  et  l'œil  fut  préservé  du 
sort  de  son  congénère;  il  importait,  on  le  voit,  de  poser  le  diag- 
nostic exactement. 

Je  crois  qu'il  y  a  deux  formes  d'épanchements  ténoniens  :  ceux 
qui  sont  connus  et  qui  se  manifestent  par  des  chémosis,  et  ceux 
dont  je  veux  parler  ici  et  qui  n'occasionnent  pas  de  chémosis;  c'est 
dans  ce  dernier  cas  que  se  produit  surtout  Tamblyopie  et,  consé- 
eutivement,  l'atrophie  optique. 

J'explique  ces  différences  dans  la  modalité  de  la  maladie  par  des 
particularités  individuelles,  non  connues  anatomiquement,  dans  la 
disposition  de  la  capsule  de  Tenon. 

Le  chémosis,  quand  il  peut  se  produire,  laisserait  passer  le 
trop  plein  de  Tépanchement,  permettant  au  nerf  optique  de  se 
soustraire  à  la  compression.  La  conséquence  de  cette  hypothèse 
est  que  le  traitement  tout  indiqué  de  l'épanchement  produit  dans 
la  capsule  de  Tenon,  est  le  débridement  de  cette  capsule. 

M.  Boucheron.  —  II  est  propable  que  l'amblyopie  et  l'atrophie 
optiques  tiennent  plutôt  à  un  épanchement  concomitant  dans  les 
gaines  du  nerf  optique  qu'à  la  pression  du  liquide  contenu  dans  la 
capsule  de  Tenon. 

M.MoTAis.  — M.  Dransart  a  raison  de  faire  précéder  son  exposé 
pathologique  si  intéressant  d'une  étude  anatomique. 

Je  relève  dans  sa  communication^  neuve  à  plusieurs  points  de 
vue«  ce  fait  signalé  par  lui  pour  la  première  fois  d'une  ténonitesans 
chémosis.  En  effet,  ceci  s'explique  par  ce  fait  que  j'ai  exposé,  que 
la  capsule  interne  s'arrête  sur  la  ligne  dinsertion  musculaire,  et 
n'occupe  pas  la  partie  antérieure  de  la  conjonctive.  Pour  qu'il  y 
ait  chémosis,  il  faut  que  la  capsule  interne  subisse  une  solution  de 
continuité  qui  peut  se  produire  par  l'excès  de  tension  d'un  épan- 
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chement  trop  abondant,  et  aussi  sous  rinfluence  de  variations 
individuelles  de  l'épaisseur  de  la  capsule  interne,  très  ténue  chez 
certains  sujets. 

M.  Abadie.  —  Je  ne  comprends  guère  l'interprétation  de 
H.  Dransart,  car  cette  distension  de  la  capsule  de  Tenon  devrait 
entraîner  par  compression  de  l'œil  des  phénomènes  glauconaateux 
visibles,  des  troubles  cornéens,  etc. 

Puis  au  niveau  du  nerf  optique,  c'est  là  où  la  capsule  de  Tenon 
est  la  plus  mince,  comment  comprendre  qu'il  s'y  tasse  une  accu- 
mulation de  liquide?  Je  croirais  plutôt  ici  à  un  de  ces  processus 
rétrobulbaires  encore  si  peu  connus. 

M.  DiANOux.  —  La  distension  de  la  capsule  de  Tenon  ne  doit 
pas  forcément  produire  du  glaucome,  pas  plus  que  la  compression 
par  les  tumeurs  de  l'orbite.  Dans  ce  cas-là,  il  y  a  propulsion  du 
globe  et  non  compression  de  celui-ci. 

M.  Dransart.  —  J'ai  précisément  noté  de  l'exophtalmie  dans 
le  cas  auquel  j'ai  fait  allusion. 


M.  ValUDE  (de  Paris).  lVaméroU^:e  oonvean  des 

L'année  dernière,  au  Congrès  international  d'ophtalmologie,  à 
Heidelberg,  H.  Landolt  a  présenté  une  série  de  prismes  exécutés 
en  Angleterre  et  numérotés  comme  le  sont  déjà  tous  nos  verres, 
non  plus  suivant  leur  forme,  mais  ce  qui  est  plus  logique,  d'après 
leur  action  optique. 

II  était  désirable  que  les  constructeurs  français  fussent  en  mesure 
de  livrer  aux  opticiens  des  prismes  établis  d'après  cette  nouvelle 
numération.  C'est  pour  répondre  à  ce  desideratum  que  je  présente 
aujourd'hui  une  série  complète  de  prismes  qui  m'a  été  fournie  par 
MM.  Benoist  et  Berthiot  (de  Paris).  Ces  prismes,  les  premiers 
fabriqués  en  France,  ont  été  établis  avec  la  plus  grande  exac- 
titude d'après  l'angle  de  déviation  minimum  (vérifiés  an  gonio- 
mètre), et  la  série  s'étend  de  O^'ôO  à  15^  avec  des  intermédiaires 
d'un  demi-degré  entre  le  O50  et  le  prisme  de  5«. 

Inutile  d'insister  sur  les  avantages  de  cette  réforme,  qui  consiste 
à  désigner  les  prismes,  non  plus  par  le  degré  de  leur  angle 
réfringent,  ce  qui,  en  réalité,  n'en  indique  pas  la  valeur,  mais  bien 
par  leur  angle  Je  déviation  minimum  ;  ces  avantages  sont  les  mêmes 
que  ceux  qui  ont  déterminé  l'adoption  de  la  notation  actuellement 
en  vigueur  pour  des  verres  sphériques  et  cylindriques. 

Il  me  reste  à  souhaiter  que  les  opticiens  soient  munis  de  ces 
prismes  numérotés  ainsi  d'une  manière  logique  et  j'espère  que  les 
ophtalmologistes  voudront  bien,  par  leur  approbation  et  par  leurs 
prescriptions  conformes,  rendre  cette  réforme  plus  rapide. 

M.  Parisotti  (de  Rome)  fait  une  communication  sur  le  traite- 
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ment  de  la  syphilis  oculaire  dans  laquelle  il  démontre  que  les 
injections  de  calomel  faites  à  la  quantité  de  30  centigrammes  dans 
l'épaisseur  des  muscles  fessiers,  constituent  le  traitement  le  plus 
expéditif  à  employer. 

M.  Landolt  présente  une  planche  d'objets  types  peints  en  noir 
émaillé  sur  de  la  porcelaine  blanche.  Ces  objets  types  se  composent  : 
1*  d'une  figure  rayonnée  (un  demi-cercle)  pour  l'astigmatisme  ; 
2®  de  lettres  établies  suivant  une  série  régulière  et  d*un  usage  plus 
commode  que  celles  employées  jusqu'ici. 

La  séance  est  levée. 


Séance  du  10  août. 
Présidence  de  M.  Reymond. 

M.  GorECKI.  Trallement  do  rétrécissement  des  vote*  lacry 

leiipar  l'éieetroiyse.  —  Je. désire  VOUS  entretenir  brièvement  , 
d'un  procédé  d'électrolyse  du  canal  nasal,  que  j'emploie  depuis 
tantôt  quinze  ans. 

L'appareil  dont  je  me  sers  comporte  :  1**  une  pile  et  ses  conduc- 
teurs; 2«  des  électrodes. 

Comme  piley  on  peut  se  servir  simplement  de  2  ou  4  éléments 
Léclanché,  du  modèle  de  Gaïffe,  servant  ordinairement  pour  les 
applications*  des  courants  continus  et  que  possèdent  tous  les  ocu- 
listes. 

Les  conducteurs  doivent  être  longs  de  1  mètre,  offrir  peu  de  ré- 
sistance au  courant,  être  légers  et  flexibles. 

L'électrode  négative  est  fournie  par  une  sonde  en  argent  de 
Bowmann,  modèle  ordinaire  ;  on  la  met  en  communication  avec  le 
conducteur  au  moyen  d'une  petite  serre-flne  munie,  d'une  part, 
d'une  douille  pouvant  recevoir  l'extrémité  du  conducteur,  d'autre 
part,  de  deux  petites  plaques  entaillées  en  forme  de  gouttière,  dans 
laquelle  entre  la  tige  de  la  sonde. 

L*électrode  positive  est  formée  par  une  canule  à  trachéotomie  de 
platine^  munie  d'une  douille,  dans  laquelle  vient  entrer  la  goupille 
du  conducteur.  Après  anesthésie  par  la  cocaïne,  on  pratique  l'in- 
cirion  du  point  et  du  canal  lacrymal  et  on  introduit  la  sonde  de 
Bowmann  comme  à  l'ordinaire.  Le  même  jour,  ou  dans  une  séance 
suivante,  on  met  la  .sonde  en  communication  avec  le  pôle  négatif 
et  on  introduit  la  canule  de  toute  sa  longueur  dans  la  narine  cor- 
respondante. Une  fois  tout  disposé,  et  la  tète  de  lopéré  étant  sou- 
tenue par  un  aide,  on  fait  passer  le  courant. 

A  ce  moment,  le  malade  ressent  la  sensation  d'un  éclair  et  se 
rejette  en  arrière.  Pendant  le  passage,  la  douleur  est  nulle,  tout 
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au  plus  un  léger  picotemeat.  Au  bout  d'une  minute,  il  se  fût  un 
léger  dégagement  d'hydrogène  à  Torifice  lacrymal  supérieur,  et  il 
s'y  produit  un  bourrelet  muqueux  qui  indique  la  bonne  marche 
de  l'opération. 

La  durée  du  passage  varie  de  deux  à  cinq  minutes,  un  nouvel 
éclair  se  produit  au  moment  de  l'interruption.  La  sonde  de  Bow- 
mann,  qui  était  très  serrée  dans  le  canal  nasal,  y  joue  avec  la  plus 
grande  facilité  et  peut  être  remplacée  immédiatement  par  une  d'un 
plus  fort  calibre. 

Il  y  a  à  la  fois  action  chimique  et  action  révnisive  et  modifica- 
trice sur  les  tissus  voisins,  cette  dernière  est  la  plus  efficace. 

L'avantage  de  mettre  le  pôle  positif  dans  la  narine  est  d'éviter  la 
mauvaise  conductibilité  de  la  peau  qui  oblige  à  employer  une  pile 
de  forte  tension,  ce  qui  offre  le  grave  inconvénient  de  donner  lieu 
à  des  courants  dérivés  passant  par  le  cerveau,  provoquant  des 
syncopes  dangereuses  et  effrayant  les  malades.  La  muqueuse  na- 
sale est,  au  contraire,  douée  d*une  conductibilité  extrême  biea 
plus  forte  que  celle  de  la  langue. 

Le  procédé  est  avantageusement  employé  :  1«  quand  on  ne  dis« 
pose  pas  du  temps  nécessaire  pour  l'application  de  la  méthode  de 
Bowmann  ;  2^  dans  les  cas  chroniques  rebelles  au  traitement  ordi- 
naire; on  peut  alors  réaliser  Télectrolyse  à  trois  semaines  d'inter- 
valle. 

H.  Parisotti.  —  J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  deux  ou  trois 
malades  qui  avaient  été  traités  de  cette  manière  et  chez  lesquels 
le  résultat  avait  été  très  mauvais.  Si,  pour  pratiquer  l'électrolyse 
il  faut  déjà  passer  des  sondes,  il  n'est  alors  plus  nécessaire  pour 
le  but  qu'on  se  propose  d'ajouter  l'éleclricité  au  cathétérisme.  Du 
reste,  je  crois  que  la  tendance  actuelle  est  bonne,  qui  s'éloigne  le 
plus  possible  de  l'introduction  des  sondes  dans  le  traitement  des 
affections  des  voies  lacrymales. 

M.  Chibret.  —  Ce  qu'il  faudrait  fixer  avec  la  plus  grande  exac- 
titude, dans  une  communication  de  ce  genre,  c'est  le  nombre  de 
milli-ampëres  nécessaires  au  traitement  et  qu'il  ne  faudrait  pas 
dépasser. 

M,  Despagnet.  —  C'est  en  effet  en  produisant  ses  combinaisons 
chimiques  qu'agit  l'électrolyse  quand  on  l'applique  dans  le  canal 
lacrymal,  mais  pour  cela  il  faut  qu'on  n'introduise  que  le  pôle 
négatif. 

M.  Gorecki  nous  a  dit,  il  me  semble,  que  parfois  il  introduisait 
le  pôle  positif  quand  il  voulait  agir  plus  énergiquemenl  sur  la 
partie  rétrécie  du  canal.  Ne  lui  est-il  pas  arrivé  dans  ces  cas-là 
d'obtenir  plus  d'etfet  qu'il  ne  désirait  car  ainsi  que  l'ont  bien  dé- 
montré Stephenson  et  Jessop,  à  la  Société'musicale  britannique  de 
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1887  le  pôle  positif  adhère  à  la  muqueuse  dans  toute  son  étendue 
et  quand  on  veut  le  retirer  on  déchire  la  muqueuse  sur  une  surface 
plus  ou  moins  grande. 

M.  GoRECKi.  —  C'est  pourquoi  je  conseille  de  n'introduire  dans 
le  canal  nasal  que  le  pôle  négatif.  Je  dirai  à  M.  Chibret  que  le 
nombre  de  milli-ampères  importe  peu  ;  c*est,  en  réalité,  la  puis- 
sance de  l'action  chimique  qu'il  faudrait  connaître  en  pareil  cas. 

M.  DesPAGNET  (de  Paris).  Rapporm  entre  les  maladie*  deii 
yeiuc  et  les  maladies  du  nés.  —  On  connaît,  depuis  longtemps, 

les  relations  qui  existent  entre  la  conjonctivite  catarrhale  et  le  coryza 
vulgaire.  Mais,  depuis  quelque  temps,  les  obseryations  devenues 
plus  précises,  ont  établi  les  rapports  qui  existent  entre  certains 
troubles  oculaires  réflexes  et  les  affections  nasales  (Hack,  Gruen- 
ning,  Bittmann,  Berger,  etc.;  et,  plus  récemment,  Âbadie,  Trous- 
seau). Le  fait  de  Lennox  Brown  est  surtout  démonstratif  :  Une 
femme,  atteinte  d'un  glaucome  contre  lequel  avaient  échoué  tous 
les  moyens  de  traitements,  fut  rapidement  guérie  par  l'ablation  de 
polypes  du  nez  dont  elle  souffrait  depuis  longtemps. 

La  transmission  d'un  écoulement  purulent  de  l'œil  au  nez,  ou 
inversement,  a  été  signalée  (observations  de  Sturk,  Borner,  et  un 
fait  inédit  du  docteur  Jocqs).  Il  en  est  de  même  de  l'influence  di" 
recte  de  l'ozëne  sur  les  ulcérations  cornéennes  (Âbadie,  Trous* 
seau). 

Ce  qui  est  moins  connu,  c'est  la  dépendance  qu'il  y  a  entre  cer- 
tains larmoiements  chroniques,  rebelles  à  tous  les  traitements,  et 
l'hypertrophie  des  cornets  inférieurs.  Il  a  suffi,  dans  plusieurs  cas, 
de  cautériser  ces  cornets,  d'en  modifier  la  muqueuse,  ou  même 
d'en  réséquer  une  partie,  pour  ariver  très  vite  à  guérir  des  lésions 
que  l'on  était  près  de  considérer  comme  incurables. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  d'anciens  granuleux  guéris, 
des  poussées  de  kératite  se  produire,  alors  que  rien  ne  peut  expli- 
quer,  du  côté  de  la  conjonctive,  ce  retour  à  la  lésion.  Eh  bien, 
dans  ces  cas,  la  poussée  est  sous  la  dépendance  d'un  état  spécial 
de  la  muqueuse  nasale,  sur  laquelle  on  récolte  le  même  microbe 
que  celui  qui  est  retrouvé  sur  la  conjonctive  des  granuleux.  Le  fait 
est  démontré  par  les  recherches  présentes  faites  en  commun  avec 
le  docteur  Saint*Hilaire,  préparateur  au  laboratoire  de  physiologie 
de  la  Faculté.  Il  a  été  facile  d'isoler  un  microbe,  morphologique-- 
ment  identique  pour  la  muqueuse  de  Schneider  et  la  conjonctive, 
qui,  inoculé  à  des  lapins,  a  reproduit  des  granulations.  Celles-ci, 
examinées  au  point  de  vue  bactériologique,  ont  donné  des  cultures 
absolument  semblables  à  celles  que  fournissaient  les  produits  de 
sécrétion  des  conjonctives  et  de  la  pituitaire  malades. 
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M.  DE  Wecker.  —  Celle  pratique  qui  consiste  à  traiter  les  fosses 
nasales  des  malades  atteints  de  larmoiements  persistants,  est  loin 
d'être  nouvelle  et  il  en  est  de  même  du  passage  des  granulations 
conjonctivales  à  travers  le  sac  lacrymal  et  les  voies  des  larmes.  Ce 
qui  est  nouveau,  dans  la  communication  de  M.  Despagnet,  c*est 
cette  facilité  à  communiquer  les  granulations  de  l'homme  aux  la* 
pins;  on  sait  que  les  meilleurs  observateurs  qui  se  sont  livrés  à 
des  essais  de  ce  genre  ont  toujours  échoué  jusqu'ici. 

M.  SuÂREZ  DE  Mendoza.  —  Dans  deux  cas  de  larmoiements 
intermittents  coîncidanl  à  une  perméabilité  absolue  du  canal  na« 
sal,  j'ai  pu  guérir  les  deux  malades  par  des  cautérisations  de  la 
muqueuse  hypertrophiée  des  cornets. 

M.  Chibret.  —  Sans  contester  la  valeur  des  recherches  de 
M.  Despagnet,  je  lui  rappellerai  avec  quelle  prudence  de  pareils 
résultats  doivent  être  enregistrés;  rien  n'est  plus  difficile  que 
d'isoler  un  microbe  comme  celui  des  granulations. 

M.  Pârisotti.  —  Staderini  a  déjà  pu  obtenir  des  cultures  pures 
du  microbe  des  granulations;  jusqu'ici  il  est  le  seul  à  en  avoir 
réussi  la  préparation.  Du  reste,  il  faut  se  méfier  beaucoup  des  ré- 
sultats apparents  de  réussite  dans  Tinoculalion  conjonctivale  du 
lapin.  L'inoculation,  faite  avec  quelque  substance  que  ce  soit, 
produit  chez  cet  animal  une  série  de  follicules  qui  peuvent  ea 
imposer  pour  de  vraies  granulations. 

M.  Despagnet.  —  M.  de  Wecker  nous  a  dit  qu'il  n'est  point 
nouveau  d'examiner  un  nez  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un 
larmoiement.  Dans  ce  cas,  dit-il,  il  fait  toujours  pratiquer  des  la- 
vages du  nez.  Comme  lui  j'ai  fait  ces  lavages  et  je  les  ai  vu  faire,  et 
malgré  eux  M.  de  Wecker,  comme  les  autres,  comme  moi-même,  a 
dû  se  trouver  en  présence  de  cas  qui  ne  guérissaient  pas.  C'est 
de  ceux-là  seuls  quej'ai  voulu  parler.  Presque  toujours  dans  ces  cas 
vous  trouverez  l'hypertrophie  du  cornet  inférieur  qui  comprime 
l'extrémité  terminale  du  canal  lacrymal.  La  cautérisation  et  la 
résection  du  cornet  guérira  le  larmoiement,  c'est  là  un  des  points 
originaux  du  travail  quej'ai  eu  l'honneur  desoumettreà  la  Société. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  argumentation,  M.  de  Wecker  a 
douté  de  ma  compétence  en  bactériologie.  Nous  sommes  absolu- 
ment du  même  avis.  J'en  ai  douté  moi-même  et  c'est  pour  cela  que 
je  me  suis  adressé  à  plus  fort  que  moi  pour  faire  nos  recherches. 
Mon  collaborateur,  préparateur  au  laboratoire  de  physiologie,  a 
reçu  la  consécration  officielle  en  se  trouvant  choisi  par  la  Faculté 
de  médecine  entre  beaucoup  d'autres  concurrents  pour  la  place 
qu'il  occupe,  sa  compétence  ne  saurait  donc  être  contestée.  Cer- 
tainement oui  les  granulations  ont  apparu  sur  la  conjonctive  du 
lapin  48  heures  après  les  inoculations,  et  si  elles  ont  évolué  aussi 
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rapidement  cela  tient  à  ce  que  nous  pensons  avoir  isolé  le  microbe 
du  trachome  qui  seul  a  servi  à  inoculer  les  conjonctives.  Je  répé- 
terai à  M.  de  Wecker  que  les  inoculations  faites  soit  avec  le  mi« 
icrobe  isolé  du  mucus  du  nez,  soit  avec  celoi  du  mucus  de  la  con- 
jonctive de  notre  malade  granuleux  ont  donné,  tous  deux,  des  gra- 
nulations identiques  qui  ont  fourni  encore  des  colonies  semblables 
avec  le  même  microbe  isolé  ayant  absolument  le  même  caraclère  que 
l'inocnlateur. 

D'abord  nos  lapins  sont  là,  et  je  les  tiens  à  la  disposition  des 
membres  de  la  société  qui  désireraient  les  examiner. 

Je  répondrai  à  H.  Chibret  qu'en  effet  il  y  a  de  très  grandes  diffi- 
cultés à  isoler  le  microbe  du  trachome,  que  c*est  même  là  une  des 
causes  des  insuccès  des  expériences  déjà  tentées  depuis  longtemps 
et  de  la  divergence  d'opinions  sur  ses  caractères  spéciaux,  et  si  mon 
collaborateur  M.  Saint-Hilaire  a  pu  y  parvenir,  ce  n'est  qu'après  les 
plus  patientes  recherches  et  les  efforts  les  plus  soutenus. 

EnfinM.Parisottinousarapportéqu'onavaitavec  tous  les  microbes 
obtenu  des  conjonctivites  folliculaires  et  qu'il  fallait  être  très  ré- 
servé pour  le  diagnostic  de  la  conjonctivite  de  nos  lapins.  Je  lui 
rappellerai  ce  que  j'ai  dit  dans  mon  travail,  que  nous  avons  fait  de 
nombreuses  inoculations  comparatives  avec  le  pyogenes  aureus  le 
pyogenes  albus^  un  microbe  vulgaire,  de  l'eau  stérilisée,  que  dans 
tous  ces  cas  nous  n'avons  obtenu  que  des  phénomènes  négatifs 
ou  une  simple  conjonctivite  muco-purulente  guérie  en  huit  jours 
spontanément,  tandis  qu'avec  le  microbe  que  nous  avons  isolé,  et 
que  nous  croyons  être  celui  du  trachome,  nous  avons  toujours  pro- 
duit la  conjonctivite  granuleuse  qui,  loin  de  disparaître,  ne  fait  que 
progresser  ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  nos  animaux. 

MM.  Rbymond  et  Albertotti  (de  Modène).  Ob«crv«aoD«  r«io- 

tlvc«  à   l'évaeaatlon  de  l'hamenr  aqueuse.  —  Les  COUrbures 

de  la  cornée  dans  les  yeux  non  aphakiques,  après  Tévacuation  de 
l'humeur  aqueuse,  augmentent  fortement  leur  rayon  dans  la  di- 
rection horizontale,  quelquefois  au  point  de  représenter  une  di- 
minution de  réfraction  =  2  dioptries.  Dans  la  direction  verticale, 
les  courbures  varient  dans  le  même  sens,  mais  dans  une  pro- 
portion bien  moindre.  Aussitôt  après  l'opération,  la  cornée  prend 
une  courbure  irrégulière. 

Anatomiquement,lesponctionsrépétéesde  la  chambre  antérieure 
amènent  une  hyperplasie  vasculaire  et  conjonctive  dans  le  stroma 
de  l'iris  et  des  procès  ciliaires  ;  ces  faits  appuient  l'opinion  que 
l'humeur  aqueuse  provient  directement  des  vaisseaux  de  l'iris  et 
des  procès  ciliaires. 

M.  DuFOUR  (de  Lausanne).  —  J'ai  vu  aussi  après  la  ponction 
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de  la  chambre  antérieurey  une  augmentation  de  réfraction  de  3  à 
4  dioplries. 

H.  Javàl  (de  Paris).  —  Laqueur  avait  déjà  vu  dans  le  glaucome 
après  une  des  opérations  pratiquées  en  pareil  cas,  sclérotomie  on 
iridectomie,  une  augmentation  de  réfraction  équivalente  à  2  diop^ 
tries,  de  la  part  de  la  cornée  seulement. 

Mais,  dans  révacuation  de  l'humeur  aqueuse  faite  dans  les  cou* 
ditions  ordinaires,  l'augmentation  de  réfraction  tient  à  plusieiirE 
causes  :  à  une  courbure  plus  forte  de  la  cornée  ;  à  un  avancement 
du  cristaliia  ;  enfin,  peut-être,  au  reculement  de  la  rétine. 

M.  Reymond.  —  Les  recherches  de  H.  Albertotti  et  les  miennes 
n'ont  pas  porté  sur  des  cas  de  glaucome. 


.  Panas.  Monatre  é|^«éphole;  étade  de  iér«iol«|rle«  —  Le 

fœtus  que  j'ai  étudié  anatomiquement,  présentait  deux  fentes 
largement  ouvertes  faisant  communiquer  la  cavité  buccale  à  la 
cavité  orbitaire,  ceile«ci  déviée  de  chaque  c6té  et  obliquement 
dirigée  vers  la  bouche.  Les  yeux  profondément  altérés  dans  leur 
forme,  n'étaient  pas  moins  profondément  bouleversés  dans  leur 
structure  et,  des  deux  côtés,  existaient  un  décollement  rétinien, 
ainsi  que  des  altérations  profondes  de  toutes  les  parties  du  tractus 
uvéal. 

Mous  pouvons  conclure  de  l'examen  de  ces  pièces  que  le  bec  de 
lièvre  bucço-orbilaire  tient  au  manque  de  soudure  de  la  fourche 
lacrymale  embryonnaire. 

Que  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  qui  prend 
une  si  large  part  dans  la  constitution  du  canal  nasal  provient  en 
réalité  du  bourgeon  frontal  externe  et  ne  se  soude  qu'ultérieure- 
ment au  corps  du  maxillaire  supérieur  ;  c'est  dire  par  là  que  cette 
apophyse  appartient  à  l'os  intermaxillaire  et  non  au  maxillaire  su- 
périeur. 

Si  l'on  tient  compte  des  altérations  anatomiques  relevées  dans 
les  deux  yeux,  on  peut  être  amené  à  conclure  que  tout  œil  gêné 
dans  son  évolution  pendant  la  vie  intra-utérine  ne  tarde  pas  à 
devenir  malade. 

Traltemeni  d«  décollement  de  la  rétine.  —  M.  GaLEZOWSKI 

fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Sera  publié  prochainement.) 
M.  DE  Wegker.  —  H.  Galezowski  prône  aujourd'hui  la  suture 
au  catgut  de  la  rétine  décollée  ;  or,  il  n'y  a  que  quelques  semaines, 
il  voulait  l'aspiration  du  liquide  sous-rétinien  et  toujours,  bien 
entendu,  avec  des  observations  à  l'appui.  Je  ne  comprends  pas 
qu'on  apporte  à  une  Société  des  méthodes  si  peu  étudiées. 
II  est  vrai^  du  reste,  que  pour  les  malades  traités,  il  n'est  pas 
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question  de  guérison  et  si  nous  youlons  étudier  les  observations 
de  M.  Galezowski,  nous  nous  rendons  compte  qu*elles  constituent 
un  trompeur  œil  évident.  En  aucun  passage  d'une  observation  que 
j'ai  lày  saus  les  jeux,  il  n'est  question  de  Tacuité  visuelle  du  ma- 
lade I 

Non,  dans  le  décollement  de  la  rétine,  aucune  opération  ne 
vaudra  jamais  rien  parce  que  le  point  important  serait  d'attaquer 
le  corps  vitré,  première  cause  du  mal,  et  qu'on  ne  le  peut  pas 
réellement.  L'injection  iodée  de  Schœler  n'est  pas  à  conseiller,  je 
l'ai  expérimentée  et  n'y  reviendrai  plus.  L'injection  d'eau  bouillie 
simple,  en  pareil  cas,  même  est  nuisible.  Ce  qu'il  faut  faire,  c'est 
ne  jamais  toucher  à  un  décollement  de  la  rétine. 

M.  GoRECKi.  —  J'ai  passé  un  fil  de  catgut,  comme  le  conseille 
M.  Galezowski,  mais  j'ai  eu  des  accidents  irritatifs  du  côté  du 
corps  vitré. 

Mé  BnuifSGHWio.  —  Comment  expliquer  que  le  (il  passé  sous  la 
rétine,  et  qui  forme  comme  la  corde  d'un  arc  sclérotical,  puisse 
réappliquer  la  rétine  en  sa  place? 

M.  Abadie.  — J'ai,  pour  moi,  foi  en  la  curabilité  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  et  cela,  parce  que  cette  membrane  décollée  a 
conservé  son  activité  physiologique.  J'ai  essayé  le  traitement  de 
Schœler  :  deux  gouttes  de  teinture  d'iode  donnent  des  accidents, 
mais  j'ai  réussi  avec  une  seule  goutte  parfaitement  dans  un  cas.  Il 
est  vrai  que  j'ai  échoué  dans  neuf  autres. 

M.  WicHERKiEwicz.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  de  Wecker  de 
s'en  tenir  au  seul  traitement  général.  J'emploie,  concurremment, 
l'atropine  et  les  injections  de  pilocarpine. 

M.  DuFOUR.  —  La  méthode  de  Schœler  m'a  donné  véritable- 
ment de  bons  résultats.  Sur  5  cas,  j'ai  réussi  deux  fois  très  bien, 
une  fois  assez  bien;  deux  fois  seulement,  le  résultat  a  été  mauvais 
ou  de  trop  peu  de  durée. 

M.  PnouFP.  —  J'ai  vu  deux  décollements  syphilitiques  guéris 
par  le  traitement,  et  deux  autres  cas  guéris  spontanément  chez  des 
femmes  enceintes  atteintes  d'albuminurie. 

H.  Galezowski.  — Je  répondrai  à  H.  Brunschwigque  le  catgut 
en  se  distendant,  devient  capable  de  soutenir  la  rétine,  et  cela 
d'autant  mieux,  que  le  fil  aura  été  conduit  obliquement  par  rap- 
porta l'axe  de  l'œil;  bien  entendu  il  ne  faut  pas  faire  cette  opéra- 
tion d'après  les  règles  indiquées  par  M.  de  Wecker,  car,  comme 
il  le  dit  lui-même,  aucune  opération  ne  réussit  dans  ces  cas. 

M.  GiLLET  de  GrANDMONT  (de  Paris).  Contribulton  à  l'éttologic 

^tt  décoiienieni  de  la  rëiino.  —  Le  décollement  de  la  rétine 
^  fréquemment  pour  facteur  principal  la  syphilis  invétérée. 
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Ea  rapprochant  les  faits,  nous  voyons  que  le  décollement  de  la 
rétine  est,  le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  accompagné, 
précédé  ou  suivi  d'affections  du  corps  vitré  ;  que  les  maladies  du 
corps  vitré  sont,  elles-mêmes,  sous  la  dépendance  évidente  de  la 
syphilis;  qu'il  existe  des  cas  avérés  de  décollement  guéris  par  le 
traitement  antisyphilitique.  Combien,  dès  lors,  n'est*il  pas  sédui- 
sant d'arriver  à  cette  conclusion  que  la  syphilis  peut  être,  parfois, 
le  principal  fadeur  du  décollement. 

Si  l'on  admet  l'origine  syphilitique  de  certains  décollements,  et 
cela,  dans  une  proportion  qu'il  restera  à  déterminer,  mais  que  je 
crois  d'ores  et  déjà  considérable,  on  trouvera  : 

1**  Une  explication  facile  des  insuccès  qui  accompagnent  gêné» 
ralement  les  opérations  successivement  tentées  contre  cette  ter- 
rible affection  ; 

â**  L'explication  des  troubles  de  nutrition  de  l'organe,  qui  sont 
presque  toujours  la  conséquence  du  décollement  d'une  membrane 
dont  la  vitalité  importe  peu  à  Toeil,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les 
atrophies  de  la  rétine  ; 

dr  L'explication  de  guérisons  obtenues  parfois  par  le  traitement; 
frictions  hydrargyriques,  décubitus  prolongé.  Le  séjour  serait  sans 
effet,  puisque  mes  malades  n'ont  pas  cessé  la  marche,  et  au  mer- 
cure reviendrait  tout  le  mérite. 

M.  Muller  a,  le  premier,  affirmé  que  le  décollement  de  la  rétine 
pouvait  être  le  résultat  d'une  transformation  du  corps  vitré  en  tissu 
conjonctif. 

Si  l'on  rapproche  de  la  rétractilité  de  ce  tissu  conjonclif  du  corps 
vitré,  la  fréquente  apparition  des  désordres  du  corps  vitré  dans  la 
syphilis  et  les  guérisons  d'hyaloîdite  que  l'on  doit  à  la  médication 
mercurielle,  on  trouvera  rationnel  de  soumettre  les  décollements, 
avant  de  pratiquer  les  opérations  qui  ont  été  si  infidèles,  à  la  puis* 
sante*médication  résolutive,  hydrargyrique  et  iodurée. 

M.  Chibret.  — Je  m'associe  pleinement  à  ces  conclusions,  mais 
je  crois  que  les  altérations  du  vitreum  et,  partant,  que  le  décolle- 
lement  rétinien  peuvent  ressortir  aussi  parfois  du  rhumatisme, 
J'ai  vu  plusieurs  cas  très  frappants  de  ce  fait,  et  dans  ces  cir- 
constances, c'est  par  le  salicylate  de  soude  que  j'ai  amélioré  le 
décollement. 

M.  Bruncshwig.  —  Ces  faits  et  d'autres  semblables  que  j'ai 
observés  prouvent  bien  que,  lorsqu'il  s'agit  d'une  étiologie  com- 
plexe en  cas  de  décollement,  on  ne  devra  penser  à  une  opération 
qu'après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  médicamenteux  et  la  tempo- 
risation. 

M.  Boucheron.  —  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  il  s'agissait 
d'une  jeune  femme  qui  venait  d'être  atteinte  d'un  décollement  de 
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la  rétine  sié([eant  encore  à  la  partie  supérieure  du  globe.  Cette 
jeune  femme  avait  été  prise  d'une  attaque  dégoutte  choroîdienne, 
avec  phosphènes,  photopsie,  tension  oculaire,  etc. 

Pour  amener  la  détente  oculaire,  je  pratiquai  une  iridectomie, 
je  fis  des  instillations  prolongées  d'atropine  et  de  cocaïne,  j'ins- 
tituai un  traitement  antigoutteux  et  un  régime  sévère.  Elle  eut 
aussi  une  série  de  crises  de  goutte  choroîdienne  dans  l'autre  œil, 
également  myope  de  4  dioptries,  mais  sans  décollement.  Elle 
guérit  très  rapidement  de  son  décollement  rétinien  et  l'acuité 
visuelle  redevint  parfaite,  puisque  la  macula  n'avait  pas  été 
décollée. 

Pour  les  cas  anciens  de  décollement  de  la  rétine,  la  cure  est  fort 
douteuse,  et  la  restauration  visuelle  encore  plus,  la  rétine,  les 
bâtonnets  surtout,  s'altérant  à  la  longue  lorsqu'ils  sont  détachés 
de  l'épithélium  choroïdien,  et  que  les  fibres  du  corps  vitré  se  sont 
rétractées  et  fixées  dans  leur  raccourcissement. 

Nous  trouverions  donc  dans  l'étiologie  du  décoileraent  de  la 
rétine,  deux  causes  fréquentes,  la  goutte  et  le  rhumatisme  d'une 
part,  la  syphilis  d'autre  part,  qui  sont  à  combattre  par  des  médi- 
cations appropriées.  Prescrirons-nous,  en  outre,  l'immobilité,  la 
station  horizontale  et  la  chambre  noire?  S'il  s'agit  de  la  goutte  et 
du  rhumatisme,  il  ne  le  faut  jamais,  car  le  rhumatisme  et  la  goutte 
guérissent  par  le  mouvement.'  S'il  s'agit  de  la  syphilis,  l'immobilité 
est  inutile.  Si  l'on  veut  prescrire  la  chambre  noire,  il  faut  la  pres- 
crire sur  l'œil  seulement,  et  laisser  le  patient  prendre  de  l'exer- 
cice. 

Choieastome  de  l'orbite.  —  M.  RoHMER  (de  Nancy)  lit  une 
observation  de  tumeur  sébacée  de  l'orbite,  d'une  constitution  kvs- 
tique,  et  qui  contenait  une  masse  graisseuse  à  débris  épithéliaux, 
du  volume  de  25  centimètres  cubes  environ. 

La  séance  est  levée. 

Séance  du  i^  aoûtm 
Présidence  de  M.  Dufour 

Etude  ellolqne  de  quelques  •Ifectlons  synalglqiies  de  l'œil, 
leur  traltemeiit  par  le  massage  des  polats   synalgéslqoes.  — 

M.  Chibret  fait  une  communication  sur  ce  sujet.  (Voir  Semaine 
médicale,  1880,  p.  249.) 

M.  Grandclément,  —  J'ai  eu  à  traiter  des  cas  analogues  et  j'ai 
employé  les  injections  d'antipyrine  loco  duienti.  La  douleur,  ordi- 
nairement, se  calme,  et  l'affection  oculaire  guérit  consécutivement. 
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M.  Abadie.  —  M.  Lîebrich,  à  qui  nous  sommes  redefablesde  la 
découverte  du  chloral,  a  signalé  récemment  les  bons  effets  d'une 
nouvelle  substance  médicamenteuse,  le  butylcbloral,  qui  aurait 
une  action  élective  sur  la  cinquième  paire. 

J'ai  eu  l'idée  d'essayer  ce  nouveau  médicament  dans  les  affec- 
tions douloureuses  du  trijumeau,  et  il  m'a  paru  jusqu'ici  que  réel- 
lement j'obtenais,  par  ce  moyen,  un  soulagement  que  je  n*aTais  pu 
obtenir  ni  par  le  bromure  de  potassium,  ni  par  le  sulfate  de  qui- 
nine. 

M.  Chibret.  —  De  Graefe  soignait  déjà  les  névralgies  périocu- 
laires  par  des  injections  faites  au  point  douloureux,  et  j'imagine 
que  les  injections  d'eau  feraient  aussi  bien  que  tout  autre  chose, 
parce  que  l'action  curative  tient  à  des  phénomènes  d'osmose  encore 
mal  déterminés,  ou  plutôt  mal  connus. 

H.    GrANOCLÉMENT.    Traltemeni    da  këratoeône   par   le  lii- 

touage  dei*opaeité  du  somniet  du  cAne.  — Devant  l'impuissance 
ou  les  dangers  des  moyens  actuels  de  traitement  du  kératocône, 
j'ai  essayé,  dans  un  cas  grave,  le  tatouage  de  l'opacité  du  sommet 
du  cône.  J'ai  obtenu  ainsi  un  résultat  très  satisfaisant  et  de  nature 
à  encourager  de  nouvelles  tentatives  dans  cette  voie. 

Voici,  en  quelques  mots  cette  observation. 

Il  y  a  huit  mois,  une  jeune  femme  de  trente-deux  ans  se  pré- 
senta avec  un  kératocône  très  caractérisé  de  l'œil  droit  et  abolition 
presque  complète  de  la  vue  de  ce  côté  ;  non  seulement  la  malade 
ne  pouvait  lire  aucune  lettre,  mais  elle  n'aurait  même  pu  se  con- 
duire avec  cet  œil  seul.  Cette  affection,  dont  le  début  remontait  à 
trois  ans,  s'accompagnait,  en  outre,  de  violentes  douleurs  péri- 
orbitaires  ou  céphaliques. 

Cette  malade,  de  passage  à  Lyon,  ne  voulait  pas  entendre  parler 
d'opération  et  désirait  continuer  son  chemin  vers  le  Midi.  Me  rap- 
pelant les  bons  effets  du  tatouage  pour  colorer  et  réduire  les  leu* 
comes  de  la  cornée  à  tendance  ectatique  ou  déformante,  j'exécutai, 
séance  tenante,  un  tatouage  du  sommet  du  cône,  et  je  laissai 
partir  aussitôt  la  malade. 

Trois  mois  après,  je  la  revis  contente  et  satisfaite  du  résultat  de 
cette  simple  et  inoffensive  opération;  non  seulement  elle  se  con- 
duisait aisément,  mais  encore  elle  lisait  très  facilement  l'en-tète 
d'un  journal.  Enfin,  ce  qui  lui  causait  le  plus  de  satisfaction,  c'était 
la  cessation  complète  de  ses  maux  de  léte  à  partir  de  cette  époque. 

H.  SuAREZ  DE  Mendoza.  —  J'ai  obtenu  un  succès  identique 
après  avoir  tatoué  un  leucome  sur  une  cornée  ectatique;  j'étais 
loin  de  m'attendre  à  un  pareil  résultat  et  ne  l'avais  point  recher- 
éhé. 
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M.  Maréchal  (de  Brest).  —  Le  tatouage,  en  pareil  cas,  doit-il 
être  superficiel  ou  profond  et  perforant?  Dans  ce  dernier  cas,  la 
présenee  de  la  couleur  pourrait  engendrer  une  fistule  permanente 
et  expliquer  l'amélioration. 

M.  Parent  (de  Paris).  —  Il  y  longtemps  que  j'ai  proposé,  sinon 
pratiqué,  cette  opération.  Il  me  semble,  en  effets  logique  de  sup- 
primer la  partie  centrale  du  cône  qui  est  inutile  et  même  gênante 
pour  la  vision. 

H.  DuFOUR.  —  Je  me  demande  comment  sera  possible  ce  ta- 
touage dans  les  cas,  fréquents,  où  le  sommet  du  cône  est  amincie 
faible  comme  une  feuille  de  papier? 

M.  Grandcléhent.  —  Je  répondrai  à  H.  Maréchal  que  J'ai  fait 
un  tatouage  superficiel  sans  dépasser  la  membrane  de  Descemet. 

Ostëomes  aoos-eoi^oneilvaax.  —  H.  YiGNES  (de  Paris)  lit 

une  observation  d'osCéome  développé  sous  la  conjective  bulbaire 
d'un  enfant.  Ces  cas  sont  très  rares  et  je  n'eu  ai  pu  rencontrer  que 
trois  dans  la  littérature  ophtalmologique;  ces  tumeurs,  qui  appar- 
tiennent au  jeune  âge,  ont  leur  siège  de  prédilection  au  niveau  de 
rhémisphère  supérieur  du  globe. 

M.  AgUILAR  BlANCH.  La  epigonelIvUe  dtpMérUi^ae  an  point 

de  vue  dn  irwdtemeni,  —  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  diph- 
térie conjonctivale  doit  être  considérée  comme  une  maladie  d'abord 
locale  et  susceptible  de  se  généraliser.  L'objet  principal  du  trai- 
tement sera  donc  :  1*  de  faire  détacher  la  fausse  membrane;  i"  de 
Tempécher  de  se  reproduire. 

Aussi,  tous  les  efforts  du  traitement  que  je  préconise  tendent-ils 
à  favoriser  la  sécrétion  muqueuse  conjonctivale,  propre  à  faire 
détacher,  puis  éliminer  la  fausse  membrane. 

Ce  traitement,  analysé  dans  ses  parties,  comporte  : 

1*  Des  lavages  à  l'acide  borique  ou  au  sublimé  à  2/1,000; 

2*  Le  détachement  des  fausses  membranes  avec  une  simple  sonde 
d'argent  ou  une  pince  ; 

3«  Une  pratique  qui  consiste  à  user,  à  amincir  la  fausse  mem- 
brane, si  on  ne  peut  la  détacher.  On  réalisera  ce  but  en  frottant 
les  parties  avec  un  linge  imbibé  de  jus  de  citron  ou  encore  d'acide 
lactique  ; 

4»  L'application  sur  la  conjonctive  d'une  substance  destinée  à 
empêcher  la  fausse  membrane  de  se  reproduire.  Celte  substance, 
c'est  l'hélénine  antiseptique  qui  paraît  agir  sur  le  microbe  diphté- 
ritique  comme  un  toxique  spécial  ;  de  plus,  elle  est  encore  utile  en 
ce  sens  qu'elle  augmente  la  vascularisation  conjonctivale  et  la  sé- 
crétion. Enfin,  comme  dernière  prescription,  je  m'abstiens  abso- 
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lument  de  la  chaleur  humide  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

M.  Parisotti. — Je  crois  qu'il  peut  y  avoir  eu  quelque  confusion 
ici.  Les  fausses  memhranes  susceptihles,  avec  une  plus  ou  moins 
grande  facilité  de  se  détacher,  n'appartiennent  pas  à  la  véritable 
diphtérie;  celle-ci  est  une  véritable  infiltration  des  tissus  palpé- 
braux  et  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  s'ag^isse  d'un  alTection  locale. 

Dans  les  cas  de  diphtérie  vraie,  c'est  la  chaleur  humide  qui 
réussit  le  mieux  et,  avec  elle,  les  badigeonnages  de  cbloral  à  1/30. 

M.  Abadie.  — C'est  àFieuzal  que  revient  le  grand  mérited'avoir 
préconisé  les  cautérisations  au  jus  de  citron  dans  l'ophtalmie 
diphtéritique. 

Depuis  ce  moment,  la  plupart  des  ophtalmologistes  ont  reconnu 
les  bons  effets  de  cette  médication  et  l'accord  semble  unanime 
aujourd'hui  sur  ce  point  de  pratique. 

Mais  il  est  un  autre  ordre  de  faits  que  je  tiens  à  signaler  à  votre 
attention. 

Chez  les  nouveau-nés,  on  observe  quelquefois  des  formes  graves 
de  conjonctivite  qui  n'ont  ni  les  caractères  complets  de  la  co^joncr- 
livite  purulente,  ni  les  cai*actères  de  la  conjonctivite  diphtéritique. 
Ces  formes  intermédiaires,  nous  les  désignons,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  sous  le  nom  de  conjonctivites  diphtéroldes.  La  conjonctive 
est  recouverte  d'un  enduit  grisâtre  superficiel  mais  qui  n'infiltre 
que  ses  couches  superficielles.  Ces  cas  sont  aussi  embarrassants 
au  point  de  vue  du  diagnostic  qu'au  point  de  vue  thérapeutique. 

Eu  pareille  circonstance,  voici  ce  qui  passe.  Chez  ces  petits  ma- 
lades, la  cornée,  qui  se  prend  de  bonne  heure,  présente  un  aspect 
général  louche,  blanchâtre,  mais  il  n'y  a  ni  ulcération,  ni  destruc* 
tion  du  tissu.  C'est  même  là  un  caractère  différeatiei  important  de 
l'ophtalmie  purulente,  où  les  complications  cornéennes  précoces 
aussi  surviennent  smis  forme  d'ulcération,  d'infiltration  de  véri- 
table pus  jaunâtre.  Dans  ces  conjonctivites  diphtéroldes  dont  je 
parle  en  ce  moment,  les  cautérisations  par  le  jus  de  citron  modi- 
fient rapidement  et  très  favorablement  l'état  de  la  muqueuse,  mais 
sans  influence  apparente  sur  l'état  des  cornées,  qui  restent  opaques, 
blanchâtres;  c'est  seulement  au  bout  d'un  certain  temps,  quinze 
jours  environ,  que  la  résorption  de  l'infiltration  cornéenne  com^ 
mence  à  s'effectuer,  et  on  est  surpris  alors  de  constater  une  amé- 
lioration rapide  et  souvent  même  la  restitution  complète  de  la 
transparence. 

M.  DE  Wecker.  —  Fieuzal,  en  employant  le  jus  de  citron,  n'a- 
vait fait  qu'adopter  un  remède  ancien  et  populaire;  celui,  d'ail- 
leurs, qui  est  de  mise  et  connu  dans  la  diphtérie  pharyngienne. 
Sur  la  conjonctive,  du  reste,  le  jus  de  citron  n'est  nullement  un 
topique  de  la  diphtérie  vraie,  et  son  seul  avantage,  en  pareil  cas, 
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est  de  détourner  le  médecin  des  cautérisations  qui,  elles,  sont  fu- 
nestes. 

H.  Brdnschwig.  —  J'ai  observé  un  cas  d'ophtalmie  diphtéroïde 
où  j'ai  employé  le  jus  de  citron  et  dans  lequel  la  cornée  est  demeu* 
rée  longtemps  grisâtre. 

M.  CosTOMiRis  (d'Athènes).  —  L'emploi  du  jus  de  citron  n'est 
pas  nouveau,  en  effet,  et  nous  en  trouvons  l'usage  signalé  dans  les 
écrits  des  anciens. 

H.  Gaupillat.  —  La  ditTérence  des  résultats  en  fait  de  diphtérie 
conjonctivale  s'explique  par  la  différence  des  cas. 

M.  Aguilar  Blangh.  —  Le  jus  de  citron,  et  de  même  Tacide 
lactique,  est  simplement  employé  par  moi  comme  un  dissolvant  de 
la  fausse  membrane;  c'est  là  son  action  importante  en  cas  d'ophtal- 
mie diphtéri  tique. 


M.  AUDIBERT  (de  Montauban).  Sar  un  cas  d'héménlople 
•enilelle  •▼•«  phéDomèmeM  éiranyes  de  ehromatopsle  erépas- 

cBiaire.  —  Il  s'agit  d'un  malade  de  cinquante-trois  ans,  ne  pré- 
sentant aucun  antécédent  héréditaire  marquant  et  se  plaignant, 
depuis  quinze  jours,  de  ne  plus  voir  vers  le  coucher  du  soleil.  Le 
diagnostic  n'était  pas  douteux;  c'était  une  héméralopie  essentielle, 
provoquée  ici  par  la  fixation  prolongée  d'une  vaste  étendue  de 
neige.  Du  reste,  excellent  état  général  et  pas  de  manifestations 
externes  sur  l'œil.  L'ophtalmoscope  donne  un  résultat  négatif  et 
ne  permet  pas  d'affirmer  ce  qu'on  pourrait  appeler  ici  une  légère 
byperhémie  rétinienne.  Mais  ce  malade  accuse  des  phénomènes  de 
chromatopsie  crépusculaire  étranges,  qui  consistent  en  ce  que,. le 
soir,  vers  quatre  heures,  il  commence  à  ne  plus  rien  distinguer, 
et,  vers  la  nuit,  sa  vue  devient  blanche,  c'est-à-dire  qu'il  voit  blanc, 
pendant  quelques  instants,  dans  robscurité;  puis,  peu  à  peu,  dit- 
il,  sa  vision  devient  bleu  rosé,  avec  persistance  de  cette  teinte 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  trouvé  le  sommeil  qui  vient  le  soustraire  à  la 
notion  de  cette  perception  chromatique.  Je  me  suis  demandé  si  on 
était  en  présence  de  phénomènes  analogues  à  ceux  de  l'érythropsie 
signalés  par  M.  Valude  à  la  suite  des  opérations  de  cataracte,  et 
s'il  ne  s'agirait  pas  ici  d'une  byperesthésie  rétinienne  à  un  certain 
degré,  ou  plutôt,  de  phénomènes  anesthésiques  de  torpeur  réti- 
nienne, succédant  à  une  hyperexcitation  trop  prolongée  de  cette 
membrane  ?  Le  traitement  qui  a  guéri  mon  malade  est  intéressant 
aussi  en  ce  qu'il  m'a  permis  d'expérimenter  alternativement 
l'influence  de  la  pilocarpine  (injection  quotidienne  au  i/100) 
sur  le  phénomène  héméralopie  {moon  blindness),  et  des  cou- 
rants continus  (12  à  15  milliampères)  sur  la  chromatopsie  cré- 
pusculaire. 
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M*  PiCQUÊ  (de  Paris).  Et«de  expërlmentele  «nr  les  BM^vre- 

mento  de  la  papille.  —  M.  F.  Franck,  devant  les  hésitations  des 
histologistes  à  admettre  le  mnscle  de  Henle,  avait  adopté  l'opinion 
que  les  fibres  irido-dilatatrices  exerçaient  sur  le  sphincter  une 
action  suspensive  et  inhibitoire;  mon  travail  a  pour  but  de  démon- 
trer qu'il  n'existe  pas  d'action  inhibitoire,  et  d'affirmer  par  la 
physiologie  l'existence  du  dualisme  musculaire. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  j'ai  excité  le  sympa* 
ihique  seul.  Je  puis  prouver,  par  plusieurs  centaines  de  relevés, 
que  quelle  que  soit  l'intensité  de  l'excitation  initiale,  toujours  la 
dilatation  était  maxima,  et  que  la  seule  différence  consistait  dans  le 
temps  nécessaire  à  obtenir  cette  dilatation  maxima. 

Un  autre  fait  qui,  jusqu'alors,  n'avait  pas  attiré  l'attention,  c'est 
que  quelle  que  soit  la  durée  de  l'excitation,  la  dilatation  persiste, 
fait  contraire  à  la  donnée  de  l'inhibition,  dont  le  caractère  est 
d'être  passagère,  quelle  que  soit  la  durée  de  l'excitation. 

Sans  m'attarder  aux  résultats  de  l'excitation  isolée  de  Toctilo-* 
moteur,  je  tiens  à  signaler  surtout  ceux  que  m'a  donnés  l'excita- 
tion combinée  des  deux  nerfs  à  l'aide  de  l'électrode  bifurquée. 

M.  Franck  pense  que  le  résultat  de  cette  excitation  combinée  est 
une  contraction  passagère  suivie  bientôt  d'une  dilatation  due  à 
l'action  suspensive  du  grand  sympathique. 

Or,  dans  une  première  série  d'expériences  faites  sur  des  chiens 
de  six  semaines,  j'ai  constaté  toujours  une  contraction  maxima 
sans  dilatation.  Je  ne  savais  que  penser  de  ces  divergences,  et 
j'étais  sur  le  point  d'incriminer  mon  inhabileté,  lorsque,  expéri- 
mentant sur  des  chiens  plus  âgés  je  retrouvai  le  fait  de  Franck, 
c'est-à-dire  la  contraction  suivie  de  la  dilatation. 

J'admis  alors  chez  les  jeunes  sujets  la  prépondérance  du  sphinc- 
ter, prépondérance  qui  disparaissait  plus  tard  par  le  développe* 
ment  des  faisceaux  antagonistes,  et  je  me  crois  autorisé  à  consi- 
dérer cette  confirmation  des  faits  de  H.  Franck,  comme  une 
infirmatîon  de  son  hypothèse. 

Je  recherchai  alors  l'influence  des  positions  primaires  de  la 
pupille,  et  cette  recherche  me  confirma  davantage  dans  l'opinion 
qu'il  n'y  avait  pas  d'action  suspensive  à  invoquer,  mais  bien  deux 
puissances  antagonistes  avec  résultat  variable  de  l'excitation  com- 
binée selon  la  position  primaire  de  l'une  d'elles.  En  effet,  lorsque 
au  début  de  l'expérience,  la  pupille  était  contractée,  le  résultat 
obtenu  était  constamment  celui  énoncé  par  H.  Franck,  mais  lors- 
que je  plaçais  la  pupille  en  position  moyenne  ou  d'équilibre,  l'ex- 
citation combinée  ne  parvenait  pas  à  se  modifier. 

Ce  dernier  résultat  ne  démontre-t-il  pas  la  réalité  du  dualisme 
musculaire? 
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M.  BoÉ.  —  Dans  un  trayail  publié  dans  les  Archives  d^ophtal- 
mologie  de  1885,  j'ai  établi  que  la  notion  du  muscle  dilatateur 
consistait,  de  la  part  de  Henle,  dans  une  erreur  d'interprétation. 
Henle,  en  effet,  après  avoir  traité  au  pinceau  la  couche  pigmentaire 
située  en  arrière  de  la  membrane  anhiste  limitante  de  Tiris,  a  vu, 
appliquée  sur  celte  membrane  limitante,  une  couche  de  noyuax 
allongés,  qu'il  a  pris  pour  des  fibres  lisses,  et  décrits  comme  telles. 
Or,  j'ai  montré  qu'en  arrière  de  la  membrane  limitante,  il  n'y  a 
que  deux  plans  de  cellules,  pigmentés  tous  les  deux,  et  qui  appar- 
tiennent à  la  continuation  de  la  rétine.  Les  noyaux,  vus  par  Henle, 
sont  ceux  de  la  couche  profonde,  prolongation  de  la  rétine,  et  que 
l'action  du  pinceau  avait  mis  à  nu.  De  même  que  ces  cellules 
prolongent  la  rétine,  de  même  la  membrane  anhiste  de  l'iris  est  la 
continuation  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde. 

M.  Boucheron.  —  Faut-il  continuer  à  appeler  abusivement  ré- 
tines les  épithéliums  qui  recouvrent  les  procès  ciliaires  et  la  face 
postérieure  de  l'iris?  Je  m'élève  contre  ces  dénominations  fautives. 
L'épithélium  des  procès  ciliaires  et  de  la  face  postérieure  de  l'iris 
est  l'épithélium  sécréteur  des  humeurs  de  l'œil. 

Ils  procèdent,  il  est  vrai,  comme  la  rétine,  de  l'épithélium  pri- 
mitif des  véhicules  oculaires,  mais  leur  différenciation  fonctionnelle 
devient  telle  chez  l'adulte,  qu'ils  doivent  porter  chacun  des  noms 
différents. 

En  effet  l'épithélium  primitif  et  indifférent  des  vésicules  oculaires 
de  l'embryon  se  différencie  :  1*  en  névro-épithélium  sensoriel, 
c'est  la  rétine;  2«  en  épithélium sécréteur  du  pourpre  visuel,  c'est 
l'épithélium  pigmenté  rattaché  tantôt  à  la  choroïde,  tantôt  à  la  ré- 
tine; 3"*  en  épithéliums  sécréteurs  des  humeurs  de  l'œil  formés  de 
deux  couches  épithéliales,  qui  tapissent  les  procès  ciliaires  et  la: 
face  postérieure  de  l'iris.  Le  pigment  qui  fait  défaut  chez  l'albinos, 
qui  occupe  une  seule  couche  épithéliale  au  niveau  de  la  choroïde 
et  des  procès,  en  occupe  deux  derrière  l'iris  ;  sa  fonction,  en  somme 
accessoire,  sert  à  former,  comme  on  sait,  la  chambre  noire  ocu- 
laire. 

M.  Kalt  (de  Paris).  —  J'ai  étudié  la  soi-disant  couche  de  fibres 
de  Henle  et  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  ce  fait  :  que  ces  fibres,  loin 
de  former  une  couche  continue,  se  réunissaient  en  faisceaux.  Un 
examen  plus  attentif  a  permis  à  M.  Rœtterer  de  reconnaître  que 
ces  noyaux,  amassés  en  faisceaux,  n'étaient  autre  chose  que  ceux 
qui  appartiennent  à  la  gaine  des  nerfs. 

M.  PiCQUÉ.  —  Il  est  impossible,  avec  ce  que  nous  savons  des 
origines  de  l'iris  et  de  la  couche  pigmentaire  qui  le  double,  d'ad- 
mettre la  proposition  de  M.  Boucheron.  Cette  opinion  commune 
est  appuyée  par  toutes  les  préparations. 
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Je  dirai  à  M.  Boé  que  son  travail  ne  prouve  pas  que  le  muscle 
de  Henle  n'existe  pas;  il  peut  se  trouver  en  avant  de  la  membrane 
liroitanle  dans  le  siroma  irien. 

M.  Boé.  —  Il  peut  être  là,  en  effet,  et  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  on  ne  peut  l'y  reconnaître.  Seulement,  Henle  avait  expres- 
sément décrit  son  muscle  en  arrière  de  la  membrane  limitante  et 
j'ai  prouvé  que,  là,  il  n'y  était  pas. 


[.  DaRIER  (de  Paris).   De  la   eolehielne   en   «hérapeail^se 

oeniatre.  —  Je  me  bornerai  à  vous  rappeler  ce  que  j'ai  établi 
dans  une  communication  précédente,  à  la  Société  d'ophtalmologie 
de  Paris  :  la  colchicine  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  ser- 
vices dans  les  affections  oculaires  rebelles  de  nature  arthritique. 

M.  Grandclément.  —  A  quelle  dose  Caut-il  employer  la  colchi- 
cine? 

M.  Darier.  —  J'emploie  ce  médicament  en  granules  et  je  com- 
mence par  2  milligrammes  pour  le  pousser  jusqu'à  6  milli- 
grammes. Il  convient  de  s'arrêter  quand  le  malade  ressent  des 
troubles  intestinaux. 

.  M.  Brumschwig.  —  Il  peut  y  avoir  danger  à  commencer  par  une 
dose  de  2  milligrammes  ;  j'ai  vu  des  accidents  survenir  avec  la  dose 
minime  de  1/2  milligramme. 

H.  Abadie.  —  Je  trouve  que  dans  sa  conununication,  M.  Darier 
n'a  peut-être  pas  assez  insisté  sur  les  indications  précises  de  la 
colchicine.  Cette  substance  donne  surtout  des  résultats  remar- 
quables dans  la  sclérotite  de  nature  goutteuse  qui  s'établit  avec 
lenteur  et  prend  presque  d'emblée  les  allures  d'une  maladie 
chronique. 

Hais  dans  la  sclérotite  qui  est  franchement  rhumatismale» 
aiguë  ou  subaiguë,  c'est  toujours  au  salicylale  de  soude  donné  seul 
ou  associé,  comme  j'ai  l'habitude  de  le  faire,  au  sulfate  de  quinine, 
qu'il  faut  donner  la  préférence. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza.  —  Daus  un  cas  où  rien  n'avait  réussi, 
ni  les  salicylates,  ni  la  colchicine,  j'ai  envoyé  le  malade  aux  eaux 
d'AiXy  et  il  s'en  est  parfaitement  trouvé. 

H.  KalT.  0oiikle  n^vrlie  optique  avec  myélite  dlffoso  «IpcMë. 

—  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans,  qui  fut  pris  de  céphalalgie 
et  d'une  double  amblyopie,  et  chez  lequel  l'ophtalmoscope  montre 
une  névrite  optique  de  chaque  côté.  Dans  les  jours  suivants  appa- 
rurent des  douleurs  généralisées,  des  paralysies,  tout  le  cortège 
symptomatique  d'une  myélite,  et  le  malade  succomba  au  bout  de 
trois  mois  dans  le  marasme. 
A  l'autopsie,  on  trouva  des  plaques  de  sclérose  médullaire.  Lç 
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chiasma  était  diminué  de  volume.  L'examen  histologique  montra 
une  inflammation  interstitielle  de  la  bandelette  optique  gauche, 
propagée  dans  l'épaisseur  du  cliiasma  et  dans  les  deux  nerfs 
optiques.  Mais,  fait  remarquable,  la  lésion  n'envahit  que  la  portion 
axiale  des  nerfs,  respectant  les  fibres  périphériques  et  les  enve* 
loppes,  et  s'arrêta  vers  le  milieu  de  la  portion  orbitaire  du  nert 

On  retrouva  cependant  un  nouveau  foyer  immédiatement  en 
arrière  de  la  lame  criblée,  auquel  doivent  être  rapportés  les 
symptômes  ophtalmoscopiques. 

De  ces  observations  il  résulte  : 

Que,  dans  une  myélite  évidemment  infectieuse,  l'envahissement 
de  l'appareil  optique  se  fait  par  le  chiasma,  c'est-à-dire  au  niveau 
du  grand  réservoir  lymphatique  de  la  base  du  crâne,  siège  de  prédi- 
lection également  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis; 

Que  l'agent  infectieux  est  transporté  surtout  par  les  vaisseaux 
(les  signes  de  périvasculite  le  démontrent); 

Que  la  propagation  d'une  inflammation  chiasmatique,  dans  le 
nerf  optique,  suit  une  voie  spéciale,  les  portions  centrales  du 
nerf,  laissant  intactes  les  coudes  périphériques.  C'est  là  un  carac- 
tère commun  avec  la  névrite  centrale  rétrobuibaire  décrite  par 
Samelsohn  et  Yossius. 

La  séance  est  levée. 

Séance  du  i3  août. 
PRÉSIDENCE  DE  M.  jllbitos  {de  Madrid). 

M.  PaRISOTTI.  PolleDcéplialKe  aifroA  primitive,  —  Il  s'agit 

d'un  fait  rare,  intéressant,  au  point  de  vue  anatomique.  Chez  un 
malade  on  observa  une  papillite  étrange,  constituée  par  des  excrois- 
sances blanchâtres  en  forme  de  chou-fleur. 

L'autopsie  révéla  une  hyperhémie  généralisée  au  cerveau  et  aux 
nerfs  optiques  ;  les  tissus  nerveux  étaient  le  siège  d'une  congestion 
hémorragique  intense,  avec  exsudation  périvasculaire,  migration 
de  cellules  embryonnaires  et  formation  de  vaisseaux  nouveaux* 

Phlegfiiioii  «poniané  de  l'œil;    résorpCioB    paralente.   — - 

M.  Pechdo  (de  Yillefranche)  rapporte  le  cas  d'un  malade  atteint 
d'un  phlegmon  spontané  de  l'orbite  et  de  l'oeil,  qui  fut  suivi  d'une 
infection  purulente  à  déterminations  articulaires;  celle-ci  guérit 
complètement  malgré  l'intensité  des  symptômes. 

M.  GosTOHiRis  (d'Athènes)  donne  un  aperçu  d'une  série  d'écrits 
Çtnciens  encore  inédits  et  traitant  des  maladies  des  yeux  et  des 
Qreilles,  qu'il  a  pu  retrouver  et  cataloguer.  Un  des  ouvrages  les 
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plus  importants  de  la  collection  est  un  livre  d'Oribâsé,  jusqu'ici 
inconnu. 

H.  Parent,  au  nom  de  M.  Stœber  (de  Nancy),  présente  des 
verres  de  lunettes  colorés  et  préparés  de  telle  façon  que  la  teinte 
ne  varie  pas,  suivant  les  différences  d'épaisseur  du  verre. 

Pour  atteindre  ce  but  il  a  suffi  d'accoler  un  verre  plan  coloré  au 
verre  sphérique  nécessité  pour  la  correction. 

La  séance  est  levée  et  la  session  est  close. 
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Qaelqaes  cas  d'opaeliés  dn  corps  vKré  tenant  à  des  eni 

•xeeptionneiies.  On  certain  cases  of  vitreous  opacity  in  con- 
nection with  exceptional  causes,  par  Hutchinson  (Ophthalmie 
Review,  janvier  1889).  —  L'auteur  admet  que  le  corps  vitré  est 
atteint  généralement  dans  les  affections  de  la  rétine,  surtout  dans 
les  rétinites  syphilitiques,  tandis  que  dans  les  choroidites,  la  pla« 
part  des  iritis  syphilitiques  ou  rhumatismales,  les  kératites  dues 
à  la  syphilis  héréditaire,  il  reste  le  plus  souvent  intact. 

Il  existe  une  forme  particulière  et  insidieuse  d'iritis  à  rechutes, 
qui  s'observe  sur  les  jeunes  adultes  et  dans  laquelle  les  opacités 
du  corps  vitré  sont  de  règle  et  constituent  un  caractère  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection  grave. 

Les  opacités  du  corps  vitré  ne  sont  pas  rares  dans  certaines 
formes  d'iritis  dues  à  la  goutte  héréditaire,  mais  elles  sont  plaa 
rares  dans  la  goutte  acquise  ou  chez  les  goutteux  ayant  dépassé 
l'âge  moyen,  quoique  l'auteur  ait  pu  observer  un  cas  de  ce  genre. 

L'auteur  a  également  observé  deux  cas  d'opacités  du  corps  vitré 
dus  à  une  rétino-choroldite  progressive  imputable  à  la  syphilis 
héréditaire. 

Il  considère  ces  cas  comme  exceptionnels,  ear  habituellement 
les  affections  oculaires  consécutives  à  la  syphilis  héréditaire  ont 
une  marche  aiguë  et  passent  à  l'état  chronique. 

On  peut  se  demander  si,  dans  certains  cas,  les  opacités  do  corps 
vitré  ne  dépendent  pas  de  l'abaissement  de  tonicité  du  système 
entier.  On  voit,  il  est  vrai,  tous  les  jours,  des  malades  extrêmement 
affaiblis  par  des  causes  diverses  et  qui  ne  souffrent  nullement 
dans  la  nutrition  de  leurs  yeux  ;  cependant  il  est  un  fait  également 
connu,  c'est  que  dans  la  dépression  amenée  par  les  excès  sexuels^ 
surtout  par  la  masturbation,  les  mouches  volantes  sont  fréquentes. 
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mais  rarement  perceptibles  par  l'observateur.  L'auteur  rapporte 
un  cas  où  les  opacités  étaient  nettement  imputables  à  la  mastur- 
bation. 

Je  ne  sais  si  l'usage  prolongé  de  l'arsenic  a  été  jusqu'à  présent 
considéré  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  opacités  du  corps 
vitré.  On  sait  surtout  que  le  médicament  peut  proiduîre  une  sensa- 
tion de  picotement  de  la  conjonctive,  ainsi  que  la  congestion  géné- 
rale et  l'irritabilité  de  l'œil.  11  est  bien  établi  cliniquement  qu'il 
peut  troubler  la  nutrition  de  la  peau,  au  point  de  lui  donner  une 
teinte  terreuse,  et  aller  môme  jusqu'à  provocfuer  des  lésions  qui 
ressemblent  au  psoriasis  et  produire  une  kératose  diffuse  de  la 
paume  des  mains.  L'auteur  met  encore  sur  le  compte  de  l'usage 
prolongé  de  l'arsenic  diverses  affections  ;  mais  pour  en  revenir  à 
l'œil,  il  prétendavoir  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  l'arsenic, 
administré  pendant  longtemps  pour  des  affections  cutanées,  avait 
amené  des  troubles  permanents  de  la  vision  avec  mouches  volantes 
et  opacités  dans  le  corps  vitré;  il  donne  une  de  ces  observations. 

D'  Belliard. 

0e  la  valeur  de  l'éleelrothéraple  dans  les  lésions  da  nerf 

optiqne.  On  the  value  of  eleclrolherapeuties  in  lésions  of  tke 
opticnerve,  par  Bull  (iV.  Y.  Med.  Journ.,  27  avril  1889). — Dans 
la  névrite  optique,  quelle  que  soit  sa  cause,  et  dans  la  papillite  due 
à  des  tnmeurs  intracràniennes,  le  galvanisme  appliqué,  soit  direc- 
tement à  travers  les  paupières  fermées,  soit  indirectement  sur  le 
sympathique  cervical,  n'a  pas  de  valeur  thérapeutique  réelle  et 
peut  être  abandonné. 

Dans  la  névrite  optique  due  à  l'hérédité  ou  à  une  prédisposition 
congénitale,  la  galvanisation  du  sympathique  au  cou  n'a  pas  de 
valeur. 

Dans  l'atrophie  simple,  sans  complication,  du  nerf  optique  on 
ne  peut  pas  promettre  que  le  courant  constant  produira  une  amé- 
lioration certaine  ou  un  arrêt  du  processus  dégénératif.  Dans  la 
plupart  des  cas  où  l'on  a  noté  une  amélioration  de  la  vue  elle  n'a 
été  que  temporaire;  et  on  pourrait  dire  qu'il  n'y  a  eu  qu'un  retard 
apparent  dans  la  marche  du  processus  dégénératif. 

Dans  les  blessures  du  nerf  optique,  l'électricité  n'a  montré 
aucune  efficacité. 

Dans  l'anesthésie  traumatique  du  nerf  optique  et  de  la  rétine 
non  compliquée  de  lésions  de  tissus  ni  de  rupture  de  fibres 
nerveuses,  le  galvanisme,  appliqué  avec  soin  et  longtemps,  direc- 
tement sur  les  paupières  fermées,  le  courant  passant  à  travers  le 
globe  de  l'œil,  parait  avoir  produit  une  amélioration  permanente 
et  rapide  de  la  vision.  D'  Belliard. 
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Atfeetloiifl  iTplilllil^aes  des  i»mii»lèrM.  —  J.    HUTGHINSOrr 

{Roy.  Lond.  Ophth.  Hosp.  Rep.^  XII,  i)  tire  les  conclusions  sui- 
yantes  d'une  étude  portant  sur  une  série  d'observations  : 

i<>  Les  affections  secondaires  tardives  et  les  affections  tertiaires 
des  paupières  s'observent,  le  plus  souvent,  chez  les  malades  qui  ont 
souffert  de  leur  syphilis,  principalement  chez  ceux  qui  ont  eu  du 
rupia,  des  éruptions  tuberculeuses  de  la  peau  ou  des  ulcérations 
palatines. 

2^  La  paupière  supérieure  est  plus  souvent  atteinte  que  la  pau- 
pière inférieure,  quoique  les  deux  soient  souvent  atteintes. 

3*^  L'ulcération  tertiaire  (gommeuse)  des  paupières  se  rencontre 
plutôt  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 

4^  Non  seulement  beaucoup  de  ces  derniers  cas  résistent  dans 
une  certaine  mesure  au  traitement  spéciâque,  mais  ils  présen- 
tent une  tendance  marquée  aux  rechutes  après  une  guérison  appa- 
rente. 

.5«  Il  est  de  règle  que  les  ulcères  et  les  gommes  des  paupières 
sont  plus  douloureux  que  les  mêmes  -  affections  observées  sur 
d'autres  parties  de  la  peau.  D"  Beluàrd. 


NOUVELLES 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- Vingts. 
—  Les  épreuves  du  concours  pour  la  place  de  médecin*adjoint  de 
la  Clinique  des  Quinze-Vingts  commenceront  le  vendredi  25  octobre 
à  THôtel-Dieu,  amphithéâtre  Dupuytren,  où  aura  lieu  la  première 
épreuve,  composition  écrite,  à  9  heures  du  matin. 

Les  candidats  pourront  adresser  leur  demande  au  ministère  de 
l'Intérieur  (direction  de  l'Assistance  publique)  jusqu'au  mercredi 
25  septembre  inclusivement. 

Les  épreuves  du  concours  sont  au  nombre  de  trois  : 

I.  Composition  écrite  sur  un  sujet  d'anatomie  et  physiologie 
générales.  (Il  sera  accordé  3  heures  pour  traiter  le  sujet.) 

II.  Une  épreuve  clinique  sur  deux  malades  dont  un  choisi  parmi 
les  malades  atteints  d'un  trouble  de  la  réfraction,  soit  dynamique, 
soit  statique.  (Il  sera  accordé  trente  minutes  pour  l'examen  des 
malades  et  vingt  minutes  d'exposition.) 

III.  Un  exposé  par  le  candidat  de  ses  titres  et  de  ses  travaux 
scientifiques.  (Il  sera  accordé  vingt  minutes  pour  cet  exposé.) 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


3S03.  —  MOTTEROZ.  —  Imprimeries  rdanies,  B,  rue  Ilignon,  2. 


OBSERVATIONS  CLINIQUES 

SUR 

LES  GRANULATIONS  CONJONCTIVALES 

PAR 

lie  D'  S.  MAMéGJLT  (de  MIee) 

Dans  les  pays]  chauds,  les  granulations  conjonctivales 
constituent  un  véritable  fléau  pour  la  classe  pauvre.  C'est 
ainsi  que,  du  1"'  octobre  1888  au  1*'  octobre  1889,  j'ai  soigné 
à  mon  dispensaire  cinquante-quatre  conjonctivites  granu- 
leuses sur  sept  cent  dix-huit  [maladies  oculaires,  7  0/0  en- 
viron. 

Mais,  chose  étrange,  cette  aflection  reste  le  triste  privilège 
des  pauvres,  car,  sur  un  millier  de  malades  riches  qui  ont 
passé  dans  mon  cabinet  depuis  1887,  époque  à  laquelle  j'ai 
commencé  à  les  inscrire  sur  un  registre  à  part,  je  n'ai  vu 
que  deux  granuleux,  dont  l'un  venait  du  Caire  et  l'autre  de 
Palernie.  Ce  qui  prouve  jusqu'à  l'évidence  que  les  granula- 
.  tions  se  développent,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  dans  un 
milieu  spécialement  propice,  et  qu'elles  sont  dues  au  peu  de 
'confort  dont  sont  entourés  les  malades. 

D'après  les  observations  minutieusement  prises  il  sem- 
blerait que  les  granulations  ne  sont  pas  absolument  comme 
la  plupart  des  auteurs  les  ont  décrites  et  sur  quelques  points 
ma  manière  de  voir  diffère  de  la  leur,  surtout  au  point  de 
vue  de  l'étiologie. 

Les  auteurs  pensent  généralement,  et  quelques-uns  sont 
absolus,  que  les  granulations  palpébrales  se  contractent 
exclusivement  par  un  contagc  direct  d'œil  à  œil  ou  par  des 
linges  contaminés  de  pusgrannieuxou  même  blennorrhngique. 
Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  le  coulage,  ^ouvent 
mèine  la  chose  est  complèlemeni  impossible. 

Quelques  faits  isolés  me  donnent  n)ême  la  conviction  que 
les  granulations  se^sont  développées^sur  les  conjonctives  de 
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quelques-uns  de  mes  malades  sans  qu'il  y  ait  eu  un  contage 
quelconque. 

Rognelta  et  Lelièvre  pensent  qu'il  existe  une  relation 
étroite  entre  les  granulations  conjonctivales  Pt  les  granula- 
tions du  col  utérin.  Quelques  malad  s  que  j'ai  observées  sem- 
blent leur  donner  raison  au  point  de  vue  de  la  contagion. 
Chez  elles,  en  dehors  de  l'inoculation  directe  par  le  pus 
granuleux  conjonctival,  dont  on  ne  peut  trouver  l'origine, 
ou  peut  admettre  l'inoculation  par  les  sécrétions  des  granu- 
lations utérines. 

Mais  chez  les  hommes,  les  enfants,  chez  lesquels  Torip'ine 
d'une  infection  par  les  granulations  conjonctivales  est  impos- 
sible à  établir,  comment  supposer  raisonnablement  une  infec- 
tion par  les  sécrétions  utérines.  Et  si,  après  une  enquête  minu- 
tieuse portant  sur  la  famille  et  les  gens  qui  la  fréquentent,  on 
établit  qu'il  n'existe  aucun  indice  de  contage,  il  me  parait 
infiniment  probable  que  la  conjonctivite  granuleuse  reconnaît 
une  autre  cause. 

Mademoiselle  Jeanne  G...,  38  ans,  ménagère,  est  scro- 
fuleuse.  Le  4  juin  1889  elle  vient  me  consulter  pour  une 
conjonctivite  latarrhale.  Elle  n'a  aucune  affection  de  la 
matricn.  Parmi  ses  parents  et  ses  amis  ptasonne  n'a  mal  aux 
yeux.  Après  être  guérie  de  sa  conjonctivite,  elle  revient 
le  7  octobre  pour  des  granulations  papiilaires  des  deux  côtés. 

Baptisiin  G...,  ^i  ans,  tapissier,  scrofuleux,  vient  me  voir 
il  y  a  deux  ans  pour  se  faire  soigner  d'une  ulcération  de  la 
cornée  droite.  Sur  Tœil  gauche  se  développe  bientôt  une 
kératite  ulcéreuse. 

Le  malade  allant  mieux  ne  crut  pas  devoir  revenir  à  mon 
dispensaire.  Deux  mois  plus  tnrd  commençaient  l'éclosion 
des  granulations,  qui  envahirent  bientôt  les  deux  conjonc- 
tives. Ge  malade  n'avait  dans  sa  lamille  aucun  granuleux  et 
tout  contage  est  impossible  à  établir. 

Marie  F...  24  ans,  engobeuse,  est  scrofuleuse.  Elle  est 
atteinte  depuis  deux  ans  de  granulations  à  forme  vésiculeuse, 
qui  ont  déterminé  des  kératites  plastiques  et  une  ulcération 
à  gauche.  Rien  ne  peut  mettre  sur  la  trace  de  l'infection,  pas 
même  des  granulations  ou  des  ulcération  du  col  utérin. 
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D'autre  part,  je  pourrais  citer  des  enfants  atteints  de  gra- 
nulations et  scrofuleux  chez  lesquels  l'origine  d'une  infection 
quelconque  est  impossible  à  établir.  En  voici  un  exemple  : 

Marie  B...  5  ans,  scrofuleuse  et  née  de  parents  scrofuleux 
au  premier  chef,  est  atteinte  de  bléphariteciliaireetd'hyper- 
héraie  de  la  conjonctive  des  deux  côtés  vers  le  mois  de  juin  i  889. 
L'enfant  vil  dans  sa  famille  dans  laquelle  il  n'existe  aucun 
membre  granuleux  :  la  mère  a  la  matrice  en  parfait  état. 
Parmi  les  amis  de  la  maison,  aucun  n'est  atteint  de  gi^nu- 
lations,  l'enfant  est  fille  unique.  Au  mois  de  septembre,  on 
me  conduit  cette  enfant,  et  je  constate  qu'elle  est  porteuse  de 
granulations  conjonclivales  à  lorme  vésiculeuse. 

De  ces  exemples  et  de  quelques  autres  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  granu- 
lations palpébrales  sont  dues  à  l'inoculalion  directe  du  pus 
granuleux  sur  les  conjonctives,  il  existe  des  cas  assez  nom- 
breux où  cette  origine  n'existe  pas. 

Il  faut  donc  chercher  une  aulre  cause. 

J'ai  observé  que  les  granuleux  étaient  tous  plus  ou  moins 
scrofuleux:  les  exceptions  à  cette  règle  sans  être  très  rares  ne 
sont  pasnombreuses.  Des  conditions  de  milieu,  de  nourriture, 
de  misère,  d'habitation,  de  température,  de  climat  étant 
données,  je  crois  que  tous  les  scrofuleux  sont  susceptihies  de 
devenir  granuleux.  J'oserai  même  dire  que  souvent  les  gra- 
nulations palpébrales  semblent  être  une  des  mille  manifes- 
tations de  la  scrofule. 

Cette  interprétation  me  parait  d'autant  plus  vraie,  dans  ce 
pays  du  moins,  qu'un  granuleux  auquel  on  fait  changer 
d'habitation,  de  nourriture,  d'air,  auquel  on  donne  du 
confort,  guérit  de  ses  granulations  très  rapidement.  Je  veux 
rapporter  l'exemple  d'une  enfant  de  dix  ans,  qui  me  parait 
une  preuve  évidente  de  cette  théorie  sur  les  granulations. 

Lucie  G...,  10  ans,  a  contracté  par  inoculation  directe  une 
conjonctivite  granuleuse.  Elle  habite  à  Nice  une  rue  obscure 
dans  la  vieille  ville;  ses  parents  sont  peu  fortunés.  L'enfant 
66t  scrofuleuse  au  premier  chef,  de  nombreuses  manifesta^ 
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lions  sur  le  cou,  le  nez,  les  oreilles  le  démontrent  surabon- 
damment. Elle  est  en  oulie  atteinte  de  blépharite  ciliaire  et 
de  kératite  plastique  des  deux  côtés.  Apres  l'avoir  soignée 
inutilement  à  mon  dispensaire  pendant  six  mois,  j'eus  l'idée 
de  renvoyer  passer  toutes  ses  journées  à  l'hospice  Leuval,  où 
j'ai  un  service  d'oculisti que. 

L'hospice  Leuval,  spécialement  fondé  par  M.  le  baron 
Leuval  pour  y  soigner  les  petits  enfants  de 2 à  12 ans,  est  situé 
dans  la  nouvelle  ville,  dans  des  conditions  hygiéniques  qui 
n'ont  rien  de  commun  avec  celles  des  quartiers  de  la  vieille 
ville. 

Pour  tout  traitement,  la  jeune  malade  fut  soumise  à  quel- 
ques lavages  d'une  solution  boriquée  à  3  OiQ  qu'elle  faisait 
du  reste  chez  elle,  elle  prit  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  reçut 
une  bonne  nourriture. 

Un  mois  plus  tard,  l'enfant  était  dans  de  très  bonnes  con- 
ditions, et  au  bout  de  deux  mois  de  ce  régime  Tenfant  était 
absolument  bien. 

Toutes  les  fois  qu'un  scrofuleux  est  atteint  d'une  inflam- 
mation soit  des  conjonctives,  soit  de  la  cornée,  soit  des  folli- 
cules ciliaires,  la  porte  est  ouverte  aux  granulations,  si  le 
susdit  scrofuleux  se  trouve,  cela  va  de  soi,  dans  certaines  con- 
ditions déterminées.  Il  est  probable,  d'une  part,  que  le  coulage 
direct  se  fait  d'autant  mieux  sur  un  œil  malade  que  l'activité 
sanguine  est  plus  augmentée  dans  les  conjonctives  enflammées 
ou  hyperhémiées.  D'autre  part,  une  inflammation  franche,  qui 
d'abord  atteint  les  paupières  d'un  scrofuleux,  ne  tarde  pas,  si 
elle  est  négligée,  à  prendre  un  caractère  chronique  particu- 
lièrement propice  aux  éclosions  granuleuses. 

Il  existe  évidemment  une  prédisposition  aux  granulations, 
car  tous  les  scrofuleux  atteints  de  maladie  oculaires  ne 
deviennent  pas  fatalement  des  granuleux,  de  même  que  tous 
les  scrofuleux  ne  sont  pas  fatalement  atteints  de  tumeurs 
blanches.  Outre  la  prédisposition,  il  y  a  également  des  con- 
ditions d'être  et  de  développement  des  granulations  palpé- 
braies,  comme  j'ai  eu  l'honneur  de  le  dire  ci-dessus. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  que  je  pense  que  les 
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seuls  scrofuleux  puissent  être  des  granuleux,  il  est  trop  dé* 
montré  par  l'observation  journalière  qu'il  en  est  autrement  : 
rinoculation  par  un  contage  direct  peut  donner  des  granu- 
lations aux  personnes  les  plus  saines. 

Mais  en  dehors  de  celte  exception  par  contage  direct,  j'ai 
quelque  tendance  à  me  ranger  de  l'opinion  exprimée  avant 
moi  par  Hasner  et  Arlt.  Je  penche  d'autant  plus  vers  celle 
manière  de  penser,  que  j'ai  vu  des  cas  où  l'inoculation  directe 
des  granulations  sur  les  paupières  de  certains  sujets  a  produit 
tantôt  des  granulations,  tantôt  des  conjonctivites  catarrhales. 
Je  crois,  du  reste,  que  Gosselin  a  démontré  le  fait. 

La  prédisposition  aux  granulations  me  parait  encore  dé- 
montrée parle  fait  suivant  :  M"* S...  53  ans,  est  atteinte  de 
granulations  papillaires  contractées  à  la  manufacture  des 
tabacs.  M""*  S...  habite  avec  sa  fille,  son  gendre  et  leurs  enfants, 
depuis  cinq  ou  six  ans.  C'est  elle  qui  a  élevé  et  soigné  les  en- 
fants. Malgré  les  relations  affectueuses  de  tous  les  jours  entre 
elle  et  sa  famille,  aucun  des  siens  n'a  contracté  la  conjoncti*» 
vite  granuleuse,  alors  qu'il  n*est  pas  rare  de  voir  dans  d'autres 
maisons  les  membres  d'une  famille  devenir  successivement 
granuleux.  Je  pourrais  citer  encore  d'autres  cas  semblables 
à  celui  de  M"*  S.  ;  ils  ne  sont  pas  précisément  rares. 

État  pathologique.  Si  j'ai  bien  vu  dans  les  cas  déjà  nom- 
breux où  j'ai  observé  le  début  des  granulations,  les  choses  se 
passent  ordinairemeut  selon  le  mode  suivant  :  Un  sujet  géné- 
ralement porteur  de  manifestations  scrofuleuses  est  atteint 
d'une  inflammation  quelconque  de  la  conjonctive  ou  de  la 
cornée,  d'une  blépharite  ciliaire,  de  trichiasis;  son  affection 
n'a  pas  été  soignée  ou  mal  soip^née.  Bientôt,  soit  qu'il  ait  été 
contagionné  directement  par  des  granuleux,  ses  parents  ou 
ses  amis,  soit  qu'une  prédisposition  spéciale  ait  préparé  un 
lerrain  favorable,  il  se  forme  sur  une  surface  plus  ou  moins 
grande  de  la  conjonctive  tarsienne  une  plaque  d'im  rouge 
particulièrement  intense  et  présentant  un  aspect  très  finement 
chagriné.  Quand  on  retourne  la  paupière  supérieure,  toutes 
les  autres  parties  de  la  conjonctive  pâlissent,  la  plaque  fixe- 
^^nt  chagrinée  seule  reste  rouge. 
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C'est  le  premier  degré  des  graoulatioDs.  Il  est  encore  im- 
possible au  chirurgien  de  savoir  si  les  granulations  prendront 
le  type  papillaire  ou  le  type  vésiculaire. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  la  surface  sur  laquelle  sem- 
blent avoir  été  semées  les  granulations  se  décide  i  affecter 
Tune  des  deux  formes  ci-dessus,  il  se  développe  alors  sur 
toute  la  surface  de  la  conjonctive  soit  des  granulations  papil- 
laires,  soit  des  granulations  vésiculaires,  souvent  les  deux 
ensemble. 

Un  membre  d'une  famille  présente,  par  exemple,  des  gra- 
nulations papillaires,  un  autre  membre  de  la  même  famille 
contaminé  ultérieurement  par  le  premier  présente  des  gra- 
nulations vésiculaires,  ou  vice  versa.  Cependant  j'ai  vu  plus 
souvent  l'inoculation  des  granulations  papillaires  produire 
des  granulations  vésiculaires  que  l'inoculation  des  granula- 
tions vésiculaires  produire  des  granulations  papillaires. 

Mais,  sans  nier  que  le  contage  puisse  produire  son  effet  sur 
une  conjonctive  saine,  je  ferai  remarquer  que  je  n'ai  jamais 
vu  le  fait  se  produire  d'emblée.  Chaque  fois  que  j'ai  vu  éclore 
des  granulations  sur  une  conjonctive,  cette  conjonctive  était 
déjà  malade.  Ce  fait  me  parait  avoir  une  grande  importance. 

Comme  je  viens  de  le  dire  quelques  lignes  plus  haut,  les 
granulations  affectent  deux  types  distincts,  et  tous  les  aulres 
types  dont  les  auteurs  donnent  une  description  ne  sont  que 
des  aggravations  ou  des  développements  des  deux  types  pri- 
mitifs, tels  sont  les  trachomes,  les  dégénérescences  crétacées 
des  vésicules,  les  granulations  fongueuses,  végétantes,  pédi* 
culées,  sessiles,  etc. 

Les  granulations,  selon  quelques  auteurs,  trouveraient  leur 
origine  dans  la  conjonctivite  blennorhagîque,  gonorrhéique, 
catarrhale,  purulente,  et  Thiry,  cité  par  Galezowski,  n'ad- 
met pas  d'autres  granulations  que  celles  qui  sont  produites 
par  la  conjonctivite  purulente.  Gela  me  semble  une  erreur. 
Car  non  seulement  les  granulations  surviennent  sur  une 
conjonctivite  simple,  mais  encore  sur  une  conjonctive  enflam- 
mée par  un  trichiasis,  sur  un  ectropion  chronique,  sur  une 
conjonctivite  lacrymale,  etc.,  pourvu,  bien  entendu,  que  le 
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sujet,  porteur  de  ces  afîections,  soit  dans  les  conditions  spé- 
ciales ci-dessus  indiquées. 

Quant  aux  complications  consécutives  aux  granulations  Je 
ne  saurais  mieux  dire  que  les  auteurs  classiques,  Galezowski, 
Fano,  Meyer,  Desmarres,  etc.  Cependant  je  ferais  observer,  à 
propos  de  la  kératite  plastique,  que  bien  souvent  les  granula- 
tions étant  guéries,  la  kératite  persiste  très  tenace,  surtout  à 
la  partie  supérieure  de  la  cornée  malade,  qui  pendant  bien 
longtemps  encore  reste  infiltrée,  dépolie  et  sillonnée  de  nom** 
breux  vaisseaux. 

Je  signale  encore  ime  altération  de  la  cornée  que  je  n'ai 
vue  indiquée  nulle  part. 

Trois  de  mes  malades  atteints  de  granulations  et  de  tri- 
chiasis  consécutif  portaient  sur  la  portion  de  la  cornée 
enflammée  une  tache  de  deux  ou  (rois  millimètres  carrés 
d'un  aspect  parfaitement  crôtacé.  Cette  tache  était-elle  la 
conséquence  du  frottement  des  granulations  de  la  conjonc- 
tive, ou  du  frottement  des  cils  contre  la  cornée?  Il  me  semble 
probable  que  cette  complication  devrait  tenir  à  Taction  plus 
énergique  du  frottement  des  cils,  car  je  ne  l'ai  jamais  cons- 
tatée dans  les  autres  cas  où  le  trichiasis  n'existait  pas. 

Enfin,  je  fais  observer  que  si  le  trichiasis,  l'ectropion, 
Tentropion,  l'obstruction  des  voies  lacrymales  sont  souvent 
des  complications  des  granulations,  ces  afl^ections  sont 
quelquefois  primitive^  et  l'occasion  du  développement  de  la 
onjonctivite  granuleuse.  Les  faits  que  j*ai  observés  sont 
nombreux  pour  démontrer  mon  assertion. 

Comme  traitement  j'attache  une  grande  importance  au 
changement  d'habitation,  à  une  bonne  nourriture,  à  des 
soins  hygiéniques  minutieux,  aux  antiseptiques,  en  tête  des- 
quels je  place  l'acide  borique,  aux  lavages  antiseptiques 
répétés,  ayant  remarqué  que  les  granulations  s'amélioraient 
et  guérissaient  à  mesure  que  les  manifestations  scrofuleuses 
des  malades  s'amélioraient  ou  guérissaient. 

D'autre  part,  plus  un  malade  est  atteint  de  scrofule,  c'est- 
à-dire  plus  les  manifestations  scrofuleuses  sont  graves,  plus 
les  granulations  sont  sévères. 
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Entre  ]es  granulations  et  les  manifeslations  de  la  scro- 
fule quand  elles  existent,  la  marche  est  généralement  pa- 
rallèle. 

De  sorte  qu'en  dehors  de  Taction  locale  sur  les  granu- 
lations palpébrales,  je  crois  qu'il  faut  surtout  soigner  la  scro- 
fule :  cette  pratique  me  donne  d'excellents  résultats. 

M.  le  docteur  Galesowski,  m'ayant  fait  l'honneur  de  venir 
visiter  mon  dispensaire  et  mes  granuleux,  me  fit  observer  que 
mes  malades  atteints  de  granulations  palpéhrales  avaient 
tous  un  larmoiement  très  abondant.  Dès  que  les  granulations 
sont  très  développées  elles  envahissent^  en  effet,  la  caroncule, 
le  repli  semi-lunaire  et  les  voies  lacrymales,  et  les  malades 
dont  les  glandes  lacrymales  sont  excitées  par  l'inflammation 
oculaire  sécrètent  une  très  grande  quantité  de  larmes,  qui  à 
leur  tour  irritent  la  conjonctive  et  entretiennent  une  inflam- 
mation ût  une  sécrétion  permanente. 

Un  cercle  vicieux,  comme  on  voit. 

M.  le  docteur  Galesowski  m'engagea  à  inciser  les  points 
lacrymaux,  à  ouvrir  une  large  voie  pour  le  passage  des  larmes 
à  travers  le  canal  nasal,  et  à  entretenir  au  moyen  des 
sondes  l'ouverture  artificielle. 

Cette  pratique  m'a  rendu  de  grands  services.  Au  bout  de 
peu  de  jours,  lorsque  les  malades  écoulent  facilement  leurs 
larmes,  l'inflammation  aiguë  disparaît,  la  granulation  sécrète 
une  moindre  quantité  de  pus  et  les  granulations  moins  irri- 
tées se  trouvent  dans  un  état  de  sécheresse  relative  favorable 
à  la  guérison. 

Ce  procédé  ne  guérit  pas  certainement  les  granulations 
mais  il  est  un  puissant  adjuvant  dans  le  traitement. 

En  résumé,  il  n'est  pas  douteux  que  l'inoculation  directe 
d'un  pus  granuleux  ne  soit  le  mode  de  propagation  le  plus 
fréquent  des  granulations, 

Mais  il  y  a  des  cas  où  on  ne  saurait  découvrir  la  moindre 
trace  de  contagion. 

La  plupart  des  granuleux  sont  à  un  degré  variable  des  scro- 
fuleux,  chez  lesquels  on  trouve  ou  on  ne  trouve  pas  les 
indices  de  la  contagion  par  le  pus  granuleux. 
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Tandis  que  chez  les  granuleux  non  scrofuleux  on  trouve 
génériilemenl  la  trace  d*un  coulage  primitif. 

11  semblerait  donc,  dans  bien  des  cas,  que  les  granulations 
sont  une  des  nombreuses  manifestations  de  la  scrofule  et  que 
les  granuleux  non  scrofuleux  sont  tout  simplement  des  con- 
taminés. 

(Ju'il  y  ait  une  prédisposition  aux  granulations,  cela  ne  me 
paraît  pas  douteux,  je  pourrais  en  multiplier  les  exemples. 

La  meilleure  preuve  que  Ton  puisse  fournir  de  la  nature 
scToluleuse  des  granulations,  c'est  la  marche  parallèle  des 
manifestations  strumeuses  et  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Les  granuleux  non  scrofuleux  sont,  dans  le  sens  le  plus 
large  du  mot,  des  infectés,  qu'il  faut  traiter  avec  les  moyens 
généraux  employés  dans  les  cas  d'inoculation  virulente. 

EnQn  l'état  anatomique  primitif  de  l'infection  granuleuse 

des  paupières  est  un  au  point  de  vue  clinique,  quel  que  soit 

le  type  de  granulations  qui  se  développera  ultérieurement 

sur  la  conjonctive. 

J.  Mâlgat. 


QUELQUES  APERÇUS 

SUR  LES  MEILLEURS  MOYENS  A  PRENDRE 

POUR  DRESSER  UNE  ÉCHELLE  CHROMATIQUE 

PAB 

lie  D'  DBBRBnr  (de  Bruxelles) 

Dans  le  travail  sur  la  physiologie  de  la  perception  des  cou- 
leurs qm  a  été  publié  au  mois  de  mars  1886,  dans  le  Re- 
cueil  d'ophialniologie,  j'ai  prouvé  que  les  différents  cercles 
conrentriques  du  spectre  solaire  ne  pouvaient  passe  trouver 
sur  une  même  ligne  horizontale,  et  que  par  suite  le  cercle 
concentrique  rouge  était  plus  rapproché  de  la  cornée  que  le 


586  DEEREN. 

cercle  concentrique  violet  ;  c'est  d'après  cette  disposilî on  spé* 
ciale  du  cercle  concentrique  roujre  vis-à-vis  du  cercle  con- 
centrique violet  qu'on  peut  s'expliquer  comment  tout  œil 
physiologique  doit  distinguer  un  papier  rouge  à  une  distance 
plus  grande  qu'un  papier  violet,  les  deux  papiers  ayant  la 
même  grandeur.  D'un  autre  côté  M.  Ilelmholtz  a  démontré 
que  le  foyer  des  rayons  rouges  est  plus  près  de  la  cornée  que 
le  foyer  des  rayons  violels  (voir  Optiqne  physiologique ^  para- 
graphes 13  et  U)  ;  de  plus,  les  expériences  de  M.  (îalezowski, 
Wecker,  Landolt,  Charpentier  Donders,  Snellen,  Cohn,  Lis- 
ting et  Aubert  (voir  Traité  complet  (T ophtalmologie^  par 
MM.  Snellen  et  Landolt,  p.  5i9),  prousent  qu'un  papier  co- 
loré rouge  de  deux  millimètres  est  vu  par  un  œil  physiolo- 
gique aune  distance  de  sept  à  dix  mètres,  tandis  qu'un  papier 
coloré  violet  de  deux  millimèlres  n'est  disliu'^ué  qu'à  une  dis- 
tance de  trois  à  cinq  mètres  ;  comme  le  papier  rouge  de  deux 
millimètres  est  aperçu  à  une  distance  plus  grande  que  celle 
du  papier  violet  de  deux  millimètres,  il  en  résulte  que  l'angle 
visuel  sous-tendu  par  le  papier  rouge  est  plus  petit  qoe 
l'angle  visuel  du  papier  violet.  Que  l'angle  visuel  du  papier 
rouge  de  deux  millimètres  soit  plus  petit  que  l'angle  visuel  du 
papier  violet  de  deux  millimètres  cela  ne  peut  surprendre 
personne,  car  on  sait  que  l'angle  visuel  de  deux  objets  de 
même  grandeur  est  en  raison  inverse  de  la  distance  à  laquelle 
chaque  objet  est  nettement  distingué  par  l'œil.  Puisque 
l'orangé  est  compris  entre  le  rouge  et  le  violet,  un  papier 
orangé  de  deux  millimètres  doit  être  aperçu  à  une  distance  un 
peu  plus  rapprochée  de  la  cornée  qu'un  papier  rouge  de  deux 
millimètres,  par  conséquent  l'angle  visuel  du  papierorangédoit 
être  un  peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  du  papier  rouge  ; 
un  papier  jaune  de  deux  millimètres  est  vu  à  une  dislance 
plus  courte  de  l'œil  qu'un  papier  orangé  de  deux  milli- 
mètres, par  conséquent  l'angle  visuel  du  papier  jaune  est  un 
peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  du  papier  orangé;  un 
papier  vert  de  deux  millimètres  est  aperçu  à  distance  moindre 
qu'un  papier  jaune  de  deux  millimètres,  donc  l'angle  visuel  du 
papier  vert  est  un  peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  du  papier 


MOYENS   POUR  DRESSER  UNE  ÉCHELLE  CHROMATIQUE.      587 

jaune;  un  papier  bleu  de  deux  millimètre^  est  distingué  à 
une  distance  un  peu  plus  pelile  de  l'œil  qu'un  papier  vert  de 
deux  millimètres,  donc  l'angle  visuel  du  papier  bleu  est  un 
peu  plus  grand  que  Tangle  visuel  du  papier  vert  ;  un  papier 
indigo  de  deux  millimètres  est  vu  à  une  distance  un  peu  plus 
rapprochée  qu'un  papier  bleu  de  deux  millimètres,  donc 
l'angle  visuel  du  papier  indigo  est  un  peu  plus  grand  que 
l'angle  visuel  du  papier  bleu  ;  un  papier  violet  de  deux  mil-, 
limètres  est  distingué  à  une  moindre  distance  de  l'œil  qu'un 
papier  indigo  de  deux  millimètres,  donc  l'angle  visuel  du 
papier  violet  est  un  peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  du 
papier  indigo  ;  ce  qui  prouve  malhémaliquement  que  les 
papiers  rouge,  orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo  et  violet,  (ous 
de  deux  millimètres,  ne  peuvent  être  distingués  par  l'œil  qu'à 
une  distance  qui  est  variable  pour  chacun  d'eux. 

Tous  les  didérents  expérimentateurs  ont  jusqu'ici  appliqué 
les  papiers  colorés  soit  sur  un  fond  noir  soit  sur  un  fond 
blanc,  je  suis  convaincu  qu'il  vaudrait  mieux  choisir  un 
fond  gris-moyen,  gris  moyen  qui  résulte  d'un  mélange 
de  parties  égales  de  noir  et  de  blanc  ;  ce  Fond  gris-moyen 
aurait  donc  pour  résultat  de  ne  pas  rehausser  l'éclat 
des  papiers  colorés,  ni  de  l'amoindrir.  Une  autre  question 
qui  se  présente  maintenant,  c'est  celle  de  savoir  quel  angle 
visuel  on  doit  rechercher;  tous  les  expérimentateurs  ont 
jusqu'ici  calculé  un  angle  visuel  minimum,  comme  M.  Donders 
par  exemple,  mais  en  adoptant  un  angle  visuel  minimum,  il 
en  est  résulté  souvent  que  des  personnes  qui  avaient  le  sens 
chromatique  normal,  en  examinant  les  papiers  colorés, 
voyaient  les  couleurs  par  contraste  et  se  trompaient  sur  la  dé- 
nomination des  couleurs  ;  c'est  pourquoi  il  serait  plus  avan- 
tageux de  choisir  un  angle  visuel  moyen.  H.  Snellen  duVeste 
aadopté  un  angle  de  5  degrés  pour  base  de  ses  échelles  chro- 
matiques. Comme  les  disques  colorés  de  sept,  huit  et  plus 
de  millimètres  seront  appliqués  sur  un  fond  gris-moyen,  je 
crois  que  cette  grandeur  relative  des  papiers  colorés  n'aura 
aucun  inconvénient,  aussi  longtemps  du  moins  que  la  dis- 
tance à  laquelle  sera  aperçu  un  papier  violet  ne  dépassera 
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pas  quatre  mètres  et  que  la  dislance  à  laquelle  sera  distingué 
un  papier  roug^e  ne  dépassera  pas  cinq  ou  six  mètres. 

Pour  dresser  utilement  une  échelle  chromatique,  le  fond 
doit  être  {(ris-moyen  et  les  papiers  colorés  seront  des  disques 
de  cinq  à  huit  mil.imètres  de  grandeur  pour  chacun  d'eux; 
on  cherche  alors  à  un  éclairage  très  clair  l'angle  visuel  du 
disque  rouge  de  huil'millimèlres  par  exemple  et  on  note  soi- 
gneusement la  distance  à  laquelle  le  disque  rouge  est  dis- 
tingué ;  comme  j'ai  démonlré  plus  haut  que  les  disques  rouge, 
orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo  et  violet,  tous  de  même 
grandeur,  ne  pouvaient  pas  avoir  chacun  un  même  angle 
visuel  et  qu'ainsi  la  distance  à  laquelle  chacun  des  disques 
était  aperçu  par  l'œil  variait  pour  chaque  disque  coloré, 
on  calcule  donc  l'angle  visuel  du  disque  orangé  de  huit  mil- 
Umètres,  et  la  distance  à  laquelle  le  disque  orangé  est  dis- 
tingué est  nécessairement  un  peu  moindre  que  la  dislance  à 
laquelle  est  aperçu  le  disque  rouge  de  huit  millimètres;  de 
même  on  recherche  l'angle  visuel  d'un  disque  jaune  de 
huit  millimètres,  et  la  distance  à  laquelle  le  disque  jaune  est 
distingué  est  un  peu  moindre  que  la  distance  à  laquelle  est 
aperçu  le  disque  orangé  de  huit  millimètres;  on  détermine 
l'angle  visuel  d'un  disque  vert  de  huit  millimètres,  et  la  dis- 
tance à  laquelle  le  disque  vert  est  distingué  est  un  peu  moindre 
que  la  distance  à  laquelle  est  aperçu  le  disque  jaune  de 
huit  millimètres;  on  calcule  l'angle  visuel  d'un  disque  bleu 
de  huit  millimètres,  et  la  distance  à  laquelle  le  disque  bleu  est 
distingué  est  un  peu  moindre  que  la  distance  à  laquelle  est 
aperçu  un  disque  vert  de  huit  millimètres  ;  on  cherche  Tangle 
visuel  d'un  disque  indigo  de  huit  millimètres,  et  la  distance 
à  laquelle  le  disque  indigo  est  distingué  est  un  peu  moindre 
que  la  distance  à  laquelle  est  aperçu  un  disque  bleu  de  huit 
millimètres  ;  enfin  on  calcule  l'angle  visuel  d'un  disque  violet 
de  huit  millimètres,  et  la  distance  à  laquelle  est  distingué  le 
disque  violet  est  un  peu  moindre  que  la  distance  à  laquelle 
est  aperçu  un  disque  indigo  de  huit  millimètres.  On  fera 
ensuite  identiquement  les  mêmes  calculs  à  un  éclairage 
sombre  et  même    très  sombre,  mais  avec  quelques  mo- 
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difications  :  les  calculs  seront  faits  à  la  même  distance  à 
laquelle  chacun  des  disques  colorés  est  aperçu  par  l'œil 
lorsque  le  ciel  est  clair  ;  il  résultera  ensuite  de  cet  état 
sombre  ou  très  sombre  que  l'angle  visuel  de  chaque  disque 
sera^un  peu  plus  grand  et  que  par  conséquent  les  disques 
colorés  seront  un  peu  plus  grands  que  les  disques  colorés 
qu'on  a  employés  par  un  ciel  très  clair.  Le  fond  est  également 
gris-moyen';  et  les  disques  colorés  auront  une  teinte  ni  trop 
foncée  ni  trop  claire. 

Quant  aux  nuances  de  couleur,  la  nuance  entre  l'orangé  et 
le  jaune  est  distinguée  par  l'œil  à  une  distance  un  peu  moin- 
dre que  la  nuance  entre  l'orangé  et  le  rouge,  par  conséquent 
l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  l'orangé  et  le  jaune  est  un  peu 
plus  grand  que  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  roranp:é  et  le 
rouge;  la  nuance  entre  le  vert  et  le  jaune  est  vue  aune  dis- 
tance un  peu  moindre  que  la  nuance  entre  le  jaune  et 
l'orangé,  donc  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  le  jaune  et  le 
vert  est  un  peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre 
le  jaune  et  l'orangé;  la  nuance  entre  le  vert  et  le  bleu  est  dis- 
tinguée à  une  distance  un  peu  moindre  de  l'œil  que  celle  de 
la  nuance  entre  le  vert  et  le  jaune,  donc  Tangle  visuel  de  la 
nuance  entre  le  vert  et  le  bleu  est  un  peu  plus  grand  que 
l'angle  visuel  delà  nuance  entre  le 'vert  et  le  jaune  ;  la  nuance 
entre  le  bleu  et  l'indigo  est  aperçue  à  une  moindre  distance 
que  la  nuance  entre  le  bleu  et  le  vert,  par  conséquent  l'angle 
visuel  de  la  nuance  entre  le  bleu  et  Tindigo  est  un  peu  plus 
grand  que  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  le  bleu  et  le  vert; 
la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet  est  distinguée  à  une 
moindre  distance  que  celle  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le 
bleu,  par  conséquent  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  l'indigo 
et  le  violet  est  un  peu  plus  grand  que  l'angle  visuel  de  la 
nuance  entre  l'indigo  et  le  bleu.  Toutes  les  nuances  de  couleur 
représentent  des  papiers  chacun  étant  de  même  grandeur; 
comme  pour  les  papiers  rouge,  orangé»  jaune,  vert,  bleu, 
indigo  et  violet,  on  peut  comprendre  des  considérations  qui 
précèdent  que  toutes  les  nuances  de  couleur  et  chacune  de 
grandeur  égale  doivent  être  distinguées  à  une  distance  va- 
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riable  pour  chacune  d'elles.  On  calcule  ensuite  l'angle  visoel 
de  la  nuance  entre  le  rouge  et  l'orangé  de  huit  millimètres  et 
à  un  éclairage  très  clair,  et  on  note  la  distance  à  laquelle  le 
disque  de  la  nuance  entre  le  rouge  et  l'orangé  est  distingué; 
on  cherche  de  même  l'angle  visuel  de   la  nuance  entre 
l'orangé  et  le  jaune  de  huit  millimètres,  et  la   distance 
à  laquelle  le  disque  de  la  nuance  entre  le  jaune  et  l'orangé 
est  aperçu  est  un  peu  moindre  que  la  distance  à  laquelle 
est  distingué  un  disque  de  la  nuance  entre  le  rouge  et  l'orangé 
de  huit  millimètres  ;  on  détermine  l'angle  visuel  de  la  nuance 
entre  le  jaune  et  le  vert  de  huit  millimètres,  et  la  distance  à 
laquelle  le  disque  de  la  nuance  entre  le  jaune  et  le  vert  est 
aperçu  est  un  peu  moindre  que  la  distance  à  laquelle  est 
distingué  le  disque  de  la  nuance  entre  l'orangé  et  le  jaunede 
huit  millimètres;  on  calcule  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre 
le  vert  et  le  bleu  de  huit  millimètres,  et  la  distance  à  laquelle 
est  aperçue  la  nuance  entre  le  vert  et  le  bleu  est  un  peu 
moindre  que  la  distance  à  laquelle  est  distingué  le  disque  de 
la  nuance  entre  le  vert  et  le  jaune  de  huit  millimètres  ;  on 
cherche  l'angle  visuel  de  la  nuance  entre  le  bleu  et  l'indigo 
de  huit  millimètres,  et  la  dislance  à  laquelle  le  disque  de  la 
nuance  entre  leblanc  et  l'indigo  est  vu  est  un  peu  moindre  que 
la  distance  à  laquelle  est  distingué  le  disque  de  la  nuance  entre 
le  bleu  et  le  vert  de  huit  millimètres;  on  calcule  l'angle 
visuel  de  la  nuance  entre  le  violet  et  l'indigo  de  huit  milli- 
mètres, et  la  distance  à  laquelle  le  disque  de  la  nuance  entre  le 
violet  et  l'indigo  est  aperçu  est  un  peu  moindre  que  la  dis- 
tance à  laquelle  est  distingué  le  disque  de  la  nuance  entre 
l'indigo  et  le  bleu  de  huit  millimètres;  tous  les  disques  à 
nuance  de  couleur  ont  une  teinte  ni  tropclaire  nitrop  foncée; 
le  fond  est  gris-moyen.  Au  moyen  des  différents  disques  à 
nuance  de  couleur  on  fera  les  mêmes  calculs,  mais  à  un 
éclairage  sombre,  avec  les  changements  que  j'ai  signalés  à 
propos  de  la  recherche  de  l'angle  visuel  de  chacun  des 
disques  rouge,  orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo  et  violet  par 
un  éclairage  sombre. 
On  aura  ainsi  deux  échelles  chromatiques;  l^une  cou* 
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tiendra  l'angle  visuel  de  chacun  des  disques  rouge,  orangé, 
jaune,  vert,  bleu,  indigo  et  violet,  comme  de  chacun  des 
disques  à  nuance  de  couleur,  angle  visuel  déterminé  par 
un  temps  très  clair,  celle  échelle  servira  uniquement  quand 
le  ciel  est  très  clair  ;  la  deuxième  échelle  contiendra  Tangle 
visuel  de  chacun  des  disques  rouge,  orangé,  jaune,  vert,  bleu, 
indigo  et  violet,  comme  de  chacun  des  disques  à  nuances  de 
couleur,  angle  visuel  calculé  par  un  éclairage  sombre; 
cette  deuxième  échelle  ne  sera  employée  que  quand  le 
temps  est  sombre. 

Le  sens  chromatique  de  chacun  des  disques  rouge,  orangé, 
jaune,  vert,  bleu,  inJigo  et  violet,  comme  de  chacun  des 
diques  à  nuance  de  couleur,  le  sens  chromatique,  dis-je, 
peut  être  défini  par  la  même  formule  que  celle  de  Tacuité 
visuelle,  c'est-à-dire  par  l'équation  que  voici  : 

Dans  cette  équation,  D  signifie  la  dislance  maximum  à 
laquelle  un  disque  rouge  de  huit  millimètres  par  exemple  est 
nettement  distingué,  divisée  par  D  qui  est  égal  à  Tangle  visuel, 
qui  est  sous-tendu  par  le  disque  rouge  ;  ce  qui  est  applicable 
au  disque  rouge  est  applicable  aux  disques  orangé,  jaune, 
vert,  bleu,  indigo  et  violet,  comme  à  chacun  des  disques  à 
nuance  de  couleur;  on  doit  tenir  compte  de  plus  du  temps 
clair  ou  sombre  qui  nécessite  l'emploi  d'échelles  chroma- 
tiques différentes. 

Voici  la  disposition  des  disques  rouge,  orangé,  jaune,  verti 
bleu,  indigo. 

Rouge,  orangé)  jaune,  vert,  bleu,  indigo,  Tiolet*...*  =  l'*  rangée. 

Violet,  indigo,  bien,  vert,  j^une,  orangé,  rouge :=  2*  raugt'e. 

Orangé,  vert,  bleu,  rouge,  violet,  jaune,  indigo......  ~  3*  rangée. 

Bleu,  indigo,  violet,  orangé,  jaune,  rouge,  vert =  V  rangée. 

Rouge,  orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo,  violet »■  5*  rangée. 

Violet,  indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé,  rouge =  6*  rangée. 

Orangé,  violet,  indigo,  bleu,  rouge,  vert,  jaune.....  «  7*  rangée. 

Voici  maintenant  la  disposition  des  disques  à  nuance  de 
couleur  : 
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M.  rouge  orangé,  N.  orangé  jaune,  N.  jaune  vert,  N.  vert  bien, 

N.  bleu  indigo,  N.  inditço  violet =  1**  rangée. 

N.  violet  indigo,  M.  indigo  bleu,  N.  bleu  vert,  N.  vert  jaune, 

M.  jaune  orangé,  N.  orangé  rouge =  S^  rangée. 

M.  orangé  jaune,  N.  jaune  vert,  N.  orangé  rouge,  N.  violet  in^ 

digo,  N.  bleu  vert,  N.  indigo  bleu =»  3*  rangée. 

n.  rouge  orangé,  N.  orangé  jaune,  N.  jaune  vert,  N.  vert  bleu, 

N .  bleu  indigo,  N.  indigo  violet =  !•  rangée. 

M.  bleu  indigo,   N.  indigo  violet,  N.  vert  bleu,  N.  jaune  vert, 

N.  orangé  jaune,  N.  rouge  orangé »  5*  rangée. 

M.  rouge  orangé,  N.  orangé  jaune,  N.  jaune  vert,  N.  vert  bleu, 

M.  bleu  indigo,  N.  indigo  violet =  6*  rangée. 

On  calcule  le  sens  chromatique  par  la  formule  — ~—  en  te- 
nant compte  des  deux  éclairages  et  en  faisant  dénommer  un 
disque  coloré  qui  se  trouve  sur  la  première  rangée  pour  les 
couleurs  simples  ou  sur  la  première  rangé<^  pour  les  disques 
à  nuance  de  couleur;  2""  après  cet  examen  on  demande  où  se 
trouve  dans  les  autres  ranp^ées  le  disque  dont  la  couleur  est 
la  même  que  la  couleur  du  disque  de  la  première  rangée, 
disque  de  la  première  rangée  qui  sert  de  type  de  comparaisoQ, 
puis  pour  contrôler  on  fait  dénommer  le  disque  qui  a  servi 
comme  type  de  comparaison  pour  la  première  rangée,  onle 
fait  donc  dénommer  dans  la  septième  rangée  ou  dans  la 
sixième  rangée;  3°  on  s'informe  alors  si  la  couleur  de  la  sep- 
tième rangée  ou  de  la  sixième  rangée  se  trouvent  dans  les 
autres  rangées  ;  on  peut  demander  encore  si  la  couleur  de  la 
septième  rangée  ou  de  la  sixième  est  dans  Tune  ou  Tautre 
.série  verticale. 

J'exposerai  encore  une  deuxième  méthode  qui,  je  crois,  ne 
sera  pas  trop  difficile  à  réaliser  ;  cette  méthode  consiste  à  re- 
chercher une  dislance  à  l'œil,  dislance  qui  est  la  même  pour 
chacun  des  papiers  rouge,  orangé,  jaune,  vert,  bleu,  indigo 
et  violet,  comme  pour  chacun  des  disques  à  nuance  de  cou- 
leur. Voici  comment  :  puisque  un  disque  indigo  de  huit 
millimètres  et  à  un  éclairage  très  clair,  comme  ce  disque 
indigo  est  distingué  à  une  distance  un  peu  plus  grande  que 
la  distance  à  laquelle  est  vu  un  disque  violet  de  huit  milli- 
mèlres,  l'angle  visuel  du  disque  indigo  est  un  peu  phispelil 
que  Tangle  visuel  du  disque  violet;  on  agrandit  ensuite  b 
disque  indigo  tout  juste  assez  pour  que  le  disque  indigo  soit 
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distingué  à  la  même  distance  que  le  disque  violet,  et  on  cal- 
cule Tangle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi 
le  disque  indigo;  de  même  on  agrandit  un  disque  bleu  de 
huit  millimètres  jusqu'à  ce  que  le  disque  bleu  soit  distingué 
à  la  même  distance  que  le  disque  violet  de  huit  millimètres, 
et  on  détermine  Tangle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû 
agrandir  ainsi  le  disque  bleu;  on  agrandit  un  disque  vert  de 
huit  millimètres  jusqu'à  ce  que  le  disque  vert  soit  aperçu  à 
la  même  distance  qu'un  disque  violet  de  huit  millimètres, 
et  on  calcule  l'angle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû  agran- 
dir ainsi  le  disque  vert;  on  agrandit  un  disque  jaune  de  huit 
millimètres  jusqu'à  ce  qu'il  soit  distingué  à  la  même  dis- 
tance qu^un  disque  violet  de  huit  millimètres,  et  on  cherche 
l'angle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi  le 
disque  jaune;  on  agrandit  un  disque  orangé  de  huit  milli- 
mètres jusqu'à  ce  qu'il  soitapcrçu  à  la  même  distance  qu'un 
disque  violet  de  huit  millimètres,  et  on  détermine  l'angle  vi- 
suel de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi  le  disque 
orangé;  on  agrandit  un  disque  rouge  de  huit  millimètres 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  distingué  à  la  même  distance  qu'un 
disque  violet  de  huit  millimètres,  et  on  calcule  l'angle  visuel 
de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi  le  disque  rouge. 

Le  fond  est  gris-moyen  et  les  disques  colorés  ont  une 
teinte  ni  trop  claire  ni  trop  foncée. 

On  fait  ensuite  les  mêmes  calculs  qui  ont  été  faits  par  un 
éclairage  très  clair,  on  les  fait  donc  par  un  éclairage  sombre 
avec  les  modifications  suivantes;  comme  je  l'ai  déjà  dit  plu- 
sieurs fois,  le  disque  violet  dans  l'éclairage  sombre  doit  se  trou- 
ver à  la  même  distance  qu'il  l'est  dans  l'éclairage  très  clair; 
dans  l'éclairage  sombre  il  n'y  a  que  les  disques  violet,  indi-^ 
go,  bleu,  vert,  jaune,  orangé  et  rouge  qui  sont  chacun  un 
peu  plus  graud  que  les  mêmes  disques  pour  un  éclairage  très 
clair. 

Quant  aux  nuances  de  couleur,  comme  un  disque  de  la 
nuance  entre  le  bleu  et  l'indigo  de  huit  millimètres  et  à  un 
éclairage  très  clair,  comme  ce  disque  est  apergu  à  une  dis- 
tance un  peu  plus  éloignée  de  l'œil  que  la  distance  à  laquelle 
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est  distingué  un  disque  de  la  nuance  entre  Tindigo  et  le  vio- 
let de  huit  millimètres,  l'angle  visuel  du  disque  de  la  nuance 
entre  Tindigo  et  le  bleu  est  un  peu  plus  petit  que  l'angle 
visuel  du  disque  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet;  on 
agrandit  ensuite  le  disque  la  nuance  entre  l'indigo  et  le 
bleu  tout  juste  assez  afm  que  le  disque  de  la  nuance  entre 
rindigo  et  le  bleu  soit  aperçu  à  la  même  distance  que  le 
disque  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet,  et  on  déter- 
mine l'angle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi 
le  disque  de  la  nuance  entre  le  bleu  etl'indigo  ;  on  agrandit 
également  un  disque  de  la  nuance  entre  le  bleu  et  le  vert 
de  huit  millimètres  jusqu'à  ce  que  le  disque  de  la  nuance 
entre  le  vert  et  le  bleu  soit  distingué  à  la  même  distance 
que  la  distance  à  laquelle  est  aperçu  le  disque  de  la  nuance 
entre  l'indigo  et  le  violet,  on  détermine  l'angle  visuel  de  la 
quantité   dont  on  a   dû  agrandir  ainsi  le   disque  de  la 
nuance  entre  le  bleu  et  le  vert;  on  agrandit  le  disque  de  la 
nuance  entre  le  vert  et  le  jaune  de  huit  millimètres  jusqu'à 
ce  que  le  disque  de  la  nuance  entre  le  vert  et  le  jaune  soit 
aperçu  à  la  même  distance  que  la  distance  à  laquelle  est  distin- 
gué le  disque  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet,  et  on  cal- 
cule l'angle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a  dû  agrandir  ainsi  le 
disque  de  la  nuance  entre  le  vert  et  le  jaune  ;  on  agrandit  le 
disque  de  la  nuance  entre  le  jaune  et  l'orangé  de  huit  milli- 
mètres jusqu'à  ce  que  le  disque  de  la  nuance  entre  le  jaune 
et  l'orangé  soit  aperçu  à  la  même  distance  que  la  distance 
à  laquelle  est  distingué  le  disque  de  la  nuance  entre  l'indigo 
et  le  violet,  et  on  détermine  l'angle  visuel  de  la  quantité  dont 
on  a  dû  agrandir  ainsi  le  disque  de  la  nuance  entre  le  jaune 
et  l'orangé  ;  enfin  on  agrandit  le  disque  de  la  nuance  entre 
l'orangé  et  le  rouge  de  huit  millimètres  jusqu'à  ce  que  le 
disque  de  la  nuance  entre  l'orangé  et  le  rouge  soit  vu  à  la 
même  distance  que  la  dislance  à  laquelle  est  distingué  le 
disque  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet  de  huit  milli- 
mètres, et  on  calcule  l'angle  visuel  de  la  quantité  dont  on  a 
dû  agrandir  ainsi  le  disque  de  la  nuance  entre  le  rouge  et 
l'orangé* 
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Le  fond  est  également  gris-moyen  et  la  teinte  des  disques 
n'est  ni  trop  claire  ni  trop  sombre.  On  fait  alors  les  mêmes 
calculs  pour  un  éclairagesombreavec  les  changements  que  j'ai 
indiqués  à  propos  des  modifications  pour  les  disques  violet, 
indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé  et  rouge,  quand  on  calcule 
par  un  temps  sombre  dans  la  deuxième  méthode. 

Pour  la  disposition  des  disques  colorés  on  prend  sept 
rangées  pour  les  couleurs  simples  et  six  rangées  pour  les 
nuances  de  couleur  comme  dans  la  première  méthode. 

La  formule  du  sens  chromatique  du  disque  violet  et  du 
disque  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  violet  est  égale  à 

-^  comme  dans  la  première  méthode. 

La  formule  du  sens  chromatique  de  chacun  des  disques  in- 
digo, bleu,  vert,  jaune,  orangé  et  rouge  comme  de  chacun 
des  disques  de  la  nuance  entre  l'indigo  et  le  bleu,  de  la 
nuance  entre  le  bleu  et  le  vert,  de  la  nuance  entre  le  vert  et 
le  jabne,  de  la  nuance  entre  le  jaune  et  l'orangé  et  de  la 

nuance  entre  l'orangé  et  le  rouge  est  égale  à  ^^     ^ 

Dans  cette  dernière  équation  X  égale  l'angle  visuel  de  la 
quantité  dont  on  a  dû  agrandir  chacun  des  disques  sus-men- 
tionnés. 

On  peut  construire  également  deux  échelles  chromatiques  ; 
l'une  est  employée  lorsque  le  temps  est  couvert,  l'autre  quand 
le  temps  est  clair. 

Pour  examiner  le  sens  chromatique  d'un  œil,  on  fait  dé- 
nommer les  disques  colorés  de  la  même  manière  que  cela 
a  été  indiqué  dans  la  première  méthode.  Dans  la  première 
méthode  on  commence  par  chercher  l'angle  visuel  du  disque 
rouge  et  du  disque  de  la  nuance  entre  l'orangé  et  le  rouge, 
tandis  que  dans  la  deuxième  méthode  on  commence  par 
calculer  l'angle  visuel  du  disque  violet  et  du  disque  de  la 
nuance  entre  l'indigo  et  le  violet. 

On  peut  voir  clairement  par  l'exposé  des  deux  méthodes, 
soit  qu'on  rejette  complètement  ma  théorie  des  couleurs,  soit 
qu'on  s'en  tienne  uniquement  aux  recherches  physiologiques 
de  MM.  Galezowski,  Wecker,  Landolt,  Charpentier,  Don- 
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ders,  SnelleD,  Cohn,  Aubert,StiIling,HelmhoUz,  on  peut  donc 
voir  aisément  qu'il  est  coroplètement  impossible  de  distin- 
guer à  la  même  dislance  un  disque  rouge  et  un  disque  vert 
ayant  chacun  la  même  grandeur  et  en  employant  un  fond 
gris-moyen,  et  que  pour  voir  le  disque  vert  à  la  même  dis- 
tance que  le  disque  rouge  on  est  forcé  d'agrandir  le  disque 
vert  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  être  distingué  à  la  même  dislance 
que  le  disque  rouge.  Pour  les  tramways,  pour  les  navires  de 
mer  et  pour  les  chemins  de  fer,  les  deui  disques  rouge  et 
verl  ont  ordinairement  la  même  grandeur,  ce  qui  est  très 
dangereux  si  on  veut  s'en  rapporter  rien  qu'aux  considéra- 
tions que  j'ai  formulées  tantôt;  il  est  donc  très-urgent  que  le 
disque  vert  soit  relativement  beaucoup  plus  grand  que  le 
disque  rouge;  le  disque  vert  du  reste  ne  saurrait  être  trop 
grand;  il  est  vrai  cependant  que,  quand  les  deux  disques 
rouge  et  verl  sont  par  exemple  de  même  grandeur,  il  est  vrai 
que  lorsqu'on  peut  éclairer  le  disque  vert  plus  que  le  disque 
rouge,  que  le  disque  verl  peut  être  ainsisensiblement  reconnu 
à  la  même  distance  que  ie  disque  rouge,  mais  ce  procédé  es( 
seulement  applicable  dans  un  cabinet,  et  je  crois  qu'on  pour- 
rait l'utiliser  difficilement  sur  les  navires  de  mer  et  sur  les 
chemins  de  fer,  et  c'est  pourquoi  je  trouve  qu'il  est  préfé- 
rable d'agrandir  le  disque  vert  ;  c'est  là  du  reste  un  procédé 
d'exécution  très  simple.  Comme  les  couleurs  s'altèrent  vile 
par  les  rayons  du  soleil,  par  la  fumée,  la  poussière  el  la  pluie, 
il  est  donc  très  prudent  de  les  faire  repeindre  dès  que  la  né- 
cessité s'en  fait  sentir. 

Quand  on  constate  du  daltonisme  et  qu'on  veut  en  mesu- 
rer le  degré,  voici  comment  on  doit  s'y  prendre.  On  emploie 
d'abord  la  deuxième  méthode  et  pour  les  calculs  on  suivra 
la  marche  qu'a  prise  M.  Snellen  dans  la  construction  de  soa 
échelle  chromatique,  échelle  basée  sur  le  système  métrique, 
avec  les  changements  suivants  :  dans  le  n"*  5  par  exemple  il 
faudra  deux  rangées  de  papiers  colorés;  la  première  rangée 
contiendralesdisques  violet,  indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé 

et  rouge,  chacun  étant  de  huit  millimètres  par  exemple;  la 
deuxième  rangée  contiendra  les  disques  de  toutes  les  nuances 
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de  couleur  et  chacun  de  huit  millimètres  par  exemple  ;  on 
devra  avoir  ces  deux  rangées  de  papiers  colorés  dans  le  n"  6, 
dans  le  n'^iO,  dans  le  ne15,  dans  le  n^'SO,  dans  le  n"30  et 
dans  le  n*  50.  Quant  au  n**  0,5,  le  n**  0,6,  le  n"  0,8,  le  nM,  le 
n- 1,25,  le  n*  1,50,  le  n'  1,75,  le  n-2,25,  le  n*  3  et  le  n-  4, 
dans  la  moitié  qui  est  à  droite  il  y  aura  seulement  les  disques 
violet,  indigo,  bleu,  vert,  jaune,  orangé  et  rouge,  et  dans  la 
moitié  qui  est  à  gauche  il  y  aura  uniquement  tous  les  disques 
à  nuance  de  couleur.  Les  papiers  colorés  qui  serviront  pour 
tous  ces  calculs  seront  sur  un  fond  gris-moyen;  les  calculs 
doivent  être  faits  d'abord  à  un  éclairage  très  clair;  S*"  à  un 
éclairage  sombre  et  même  très  sombre.  La  feuille  de  papier 
sur  laquelle  se  trouveront  len»  5,  le  n"  6,  le  n»  10,  le  n»  15,  le 
n*  20,  le  n"  30  et  le  n'  50,  cette  feuille  sera  partout  d'un  gris- 
moyen  et  les  feuilles  de  papier  qui  seront  occupés  par  le 
n'  0,5,  le  no  0,6,  le  n-  0,8,  le  n'  1,  le  n"  1,25,1e  n"  1,50,  len« 
1,75,  le  n**  2,25,  le  n'  3,  et  le  n'4.  Ces  feuilles  seront  éga- 
lement d'un  gris-moyen. 

Quanta  la  première  méthode,  on  pourra  suivre  la  même 
marche  que  j'ai  signalée  dans  la  deuxième  méthode;  dans  la 
deuxième  méthode  les  disques  colorés  de  huit  millimèjtres 
sont  tous  vus  à  une  même  distance,  tandis  que  ces  mêmes 
disques  se  trouvent  à  une  distance  qui  varie  pour  chacun 
d'eux.  D'  Deeren. 
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SUR  LE  NOMBRE 

ET  LE  CALIBRE  DES  FIBRES  NERVEUSES 

DU   NERF  OGULOHOTEUR    COMMUN 
CUEZ    LE  CHAT   NOUVEAU-NÉ  ET   CHEZ    LE   CHAT   ADULTE 

PAR 
M.    n.    SCHILLER* 

On  a  peu  fait  attention  jusqu'ici  au  nombre  relatif  des 
éléments  histologiques  du  corps  chez  le  nouveau-né  et  chez 
l'adulte.  Les  fibres  du  système  nerveux,  arrangées  en  fasci- 
cules, sont  un  objet  particulièrement  favorable  à  cette  étude 
lorsqu'il  s'agit  d'un  fascicule  de  caractère  constant,  homo- 
gène, et  d'un  parcours  isolé.  Sur  le  conseil  et  sous  les  aus- 
pices de  M.  A.  Forel,  j'ai  entrepris  de  compter  le  nombre 
d(is  fibres  d'un  nerf  moteur  déterminé  chez  un  animal 
nouveau-né  et  chez  le  même  animal  adulte.  J'ai  choisi  le  nerf 
oculomoteur  commun  du  chat,  parce  qu'il  n'a  pas  un  nombre 
trop  considérable  de  fibres,  parce  qu'il  est  bien  isolé,  et  d'un 
développement  très  constant,  de  même  que  les  muscles  de 
l'œil  qu'il  innerve. 

Les  nerfs,  enlevés  à  la  base  du  cerveau  de  l'animal  qu'on 
venait  de  tuer,  ont  été  fixés  étendus,  pendant  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  dans  une  solution  d'acide  osmique  à  1  p.  100. 
Pour  faires  les  coupes  transversales,  les  nerfs  ont  été  placés 
dans  la  paraffine  à  l'aide  du  xylol. 

Ne  pouvant  opérer  chez  le  même  animal  à  deux  âges  dif- 
férents, j'ai  opéré  d'abord  sur  les  petits  d'une  même  portée. 
Du  reste,  les  animaux  provenant  de  parents  différents  n'ayant 
fourni  qu'un  écart  insignifiant,  la  cause  de  variations  prove- 
nant de  différences  individuelles  ne  nous  a  pas  causé  les  dif- 
ficullés  qu'on  aurait  pu  prévoir.  Les  différences  entre  deux 

1.  Noto  présentée  à  l'Académie  des  sciences  {France  médicaU)^ 
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coupes  du  même  nerf  proviennent  évidemment  de  petites 
erreurs  dans  le  dénombramenti  ou  de  fibres  tombées  vers 
les  bords  de  la  coupe. 

Le  dénombrement  des  fibres  a  été  opéré  au  moyen  de  l'ap* 
pareil  à  dessiner  (chambre  claire)  d'Oberbâuser. 

Le  résultat  de  ce  premier  travail  montre  que  le  nombre 
des  fibres  de  l'oculomoteur  du  chat  n'augmente  pas,  ou  aug- 
mente à  peine,  pendant  la  vie.  Le  nombre  un  peu  plus  élevé 
des  fibres,  que  nous  avons  trouvé  chez  l'adulte,  provient  pro- 
bablement de  ce  que,  chez  le  nouveau-né,  quelques  fibres 
échappent  au  dénombrement,  à  cause  de  leur  finesse  qui 
peut  les  faire  confondre  avec  la  névroglie.  En  effet,  le  calibre 
des  fibres  de  l'adulte  est  six  à  huit  fois  plus  considérable  que 
celui  des  fibres  du  nouveau-né  : 

Micro  milimôtr  es. 

Diamètre  des  fibres  chez  le  chat  nouveau-né 1.5  à    2 

»  âgé  de  quatre  semaines 4à    6 

9  à/é  de  seize  semaines 6à    9 

»  àgéd'uoan 6  à  12 

»  âgé  d*UD  an  et  demi 6  à  20 

Nous  comptons  reprendre  cette  étude  à  l'aide  de  la  méthode 
de  Weigert,  afin  d'éviter  les  inégalités  de  teinture  et  de  gon- 
flement des  fibres,  produites  par  l'acide  osmique;  puis,  nous 
rétendrons  au  dénombrement  des  cellules  ganglionnaires, 
dans  les  noyaux  d'origine  du  nerf. 

NOTE  SUR  LE  TRAVAIL  PRÉCÉDENT  PAR  M.  AUG.  FOREL 

En  engageant  M.  le  D^  Schiller  à  entreprendre  le  travail 
précédent,  j'espérais  le  résultat  qui  a  été  obtenu,  sans  oser 
l'attendre  avec  une  certitude  absolue.  Je  suis  persuadé  main*- 
tenant  que  la  continuation  de  ces  études  viendra  confirmer 
de  plus  en  plus  le  fait  fondamental  qu'il  s'agit  de  prouver, 
savoir  que  le  nombre  des  éléments  cellulaires  du  système  ner- 
veux cérébrospinal  n'augmente  pas  pendant  le  courant  de  la 
vie.  Comme  il  résulte  déjà  des  dénombrements  faits  par 
Birge,  chez  la  grenouille  adulte,  que  le  nombre  des  cellules 
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des  noyaux  des  nerfs  moteurs  est  égal  à  celui  des  fibres  des 
mêmes  nerfs,  nous  devons  nous  attendre  au  même  résultat 
chez  le  chat  adulte  et  chez  le  chat  nouveau-né* 

Ce  résultat  ne  démontre  pas  rigoureusement  que  la  cellule 
nerveuse  elle-même  ne  change  pas  dans  le  courant  de  la  vie, 
c'est-à-dire  que  sa  vie  cellulaire  ait  la  même  durée  que  la  vie 
humaine,  mais  elle  le  rend  très  probable.  Tous  les  résultats 
obtenus  par  la  méthode  de  Gudden  (atrophies  produites  par 
des  opérations  sur  le  nouveau-né),  par  les  dégénérescences 
secondaires,  etc.,  tendent  à  démontrer  qu'un  élément  cellu- 
laire nerveux  des  centres  cérébrospinaux»  une  fois  détruit, 
n'est  jamais  reproduit  au  moyen  d'autres  éléments  et  n'est 
donc  pas  remplacé  dans  le  courant  de  la  vie.  La  régénération 
des  nerfs  périphériques  repose  sur  une  croissance  du  cylindre 
axe.  Or  le  cylindre-axe  n'est  qu'un  prolongement  de  la  cellule 
centrale  de  la  corne  antérieure  ou  du  ganglion  spinal 
qui  lui  donne  naissance.  Lorsqu'un  nerf  coupé  se  régénère,  il 
ne  s'agit  donc  pas  d'éléments  détruits  qui  sont  reproduits, 
mais  seulement  du  bourgeonnement  des  tentacules  ou  pro- 
longements coupés  de  certains  éléments,  qui^  eux-mêmes, 
n'ont  point  péri.  Je  renvoie  ici  à  deux  travaux  indépendants 
l'un  de  l'autre,  et  basés  sur  des  méthodes  entièrement  dif- 
férentes; l'unde  His*,  le  second  de  moi^ 

Les  résultats  de  ces  deux  travaux  amènent,  entre  autres,  à 
croire  qu'il  n'existe  pas  d'anastomoses,  ni  grossière,  ni  en 
réseau  très  fm,  dans  les  centres  nerveux;  que  chaque  fibre 
nerveuse  n'est  que  le  prolongement  d'une  cellule  et  se  termine 
en  arborescences  libres.  Ce  fait  impliquerait  celui  d'un  dyna- 
misme nerveux  réagissant  d'un  élément  nerveux  sur  l'aulre, 
par  contiguïté  ou  simple  voisinage,  la  fibre  nerveuse  ne  con- 
duisant que  de  sa  cellule  au  lieu  où  elle  se  ramifie,  ou  vice 
versa.  Les  résultats  de  ces  mêmes  travaux,  surtout  du  mien, 


1.  Zur  Geschichte  des  menschlichen  Riickeninarkes  und  der  Nervenwurzelo, 
in  Band  XUt  der  Abhandiung  der  mathem.  physischen  Classe  der  Kônigl. 
Sachsischcn  Gt'sellschuft  der  Wisseaschaftea.  Leipzig.  (Envoyé  en  août, 
publié  eu  octobre  18H6.J 

t.  Eiiiige  hiruanalomische  Betrachungen  und  Ergebnisse,  Ârchiv  fur 
Piycbiatrie.  Band.  XVUI,  Uefl  h  (Envoyé  en  août  1886,  publié  en  janvier  1887.) 
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tendent  aussi  à  démontrer  la  stabilité  des  éléments  nerveux 
pendant  la  vie. 

«  Le  fait,  rendu  ainsi  plus  que  probable,  de  la  conservation 
de  chaque  élément  nerveux  central  pendant  toute  la  vie,  nous 
paraît  de  grande  importance  pour  l'explication  des  phéno* 
mènes  de  mémoire.  »  M.  H.  Schiller. 


TRAITEMENT 

DES  MIGRAINES  PRÉORBITAIRES  ET  OCULAIRES 

PAR   l'application   DE  L'ÉLECTRICITÉ  STATIQUE 

PAR 

C'est  le  D'  Labbé  qui  emploie  V électricité  statique  pour  des 
malades  atteints  d'affections  douloureuses,  névralgiques  et 
rhumatismales,  et  je  partage  son  avis  qu'on  ait  jamais  obtenu, 
au  moyen  des  appareils  à  courants  continus  et  à  courants  in- 
duits, des  résultats  aussi  probants  et  aussi  immédiats  qu'avec 
les  appareils  électro-statiques. 

A  la  Société  médicopratique,  M.  Labbé  a  communiqué  l'ob- 
servation d'une  malade  atteinte  de  migraine  chronique  datant 
de  huit  années  et  guérie  en  deux  mois  ou  plutôt  en  34  séances 
d'électricité  statique,  les  séances  n'ayaat  lieu  que  tous  les 
deux  jours.  Je  tiens  à  rapporter  le  résumé  de  cette  obser- 
vation que  nous  empruntons  au  journal  de  Y Electrothérapie 
(Janvier  4889,  p.  25). 

Mme  A...,  encore  bien  réglée,  a  toujours  été  bien  portante 
jusqu'à  l'âge  de  cinquante-sept  ans;  depuis  cette  époque  elle 
éprouva  de  violentes  migraines.  Au  début,  les  accès  furent 
d'abord  périodiques  :  tous  les  mois,  au  moment  des  règles» 
puis  ensuite  tous  les  quinze  jours.  Depuis  un  an,  elles  sont 
devenues  presque  quotidiennes.  Enfin,  depuis  deux  mois,  elle 
n'a  plus  aucun  répit,  elle  souffre  nuit  et  jour.  Les  douleurs 
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occupent  surtout  les  régions  frontale  et  su&-orbitaire  gauche; 
mais  elles  s'irradient  souvent  dans  la  région  temporale  et 
envahissent  quelquefois  le  côté  droit;  la  malade  compare  ses 
douleurs  à  de  véritables  coups  de  marteau.  Cet  état  doulou- 
reux s'accompagne  toujours  de  vomissements  et  d'étourdisse- 
ments  qui  obligent  la  patiente  à  s'aliter. 

Rien  dans  les  antécédents  ne  vient  donner  la  clef  de  cet 
état  ;  la  malade  a  un  état  général  excellent  en  dehors  de  ses 
crises  de  migraine.  La  profession  ne  peut  pas  non  plus  être 
incriminée,  puisque  Mme  A...  a  cessé  depuis  un  an  son  mé- 
tier de  cuisinière.  M.  Labbé  porta  le  diagnostic  de  migraine 
idiopathique  ;  les  traitements  les  plus  variés  ont  été  vainement 
tentés;  aucun  ne  lui  a  réussi,  même  l'antipyrine  si  fort  en 
vogue,  surtout  à  cette  époque,  et  le  traitement  commença 
(25  août  1887)  par  l'électricité  statique. 

La  malade  étant  assise  sur  un  isoloir  et  mise  en  commuai- 
cation  avec  la  machine  statique,  il  met  l'appareil  en  marche. 
Au  bout  de  quelques  secondes,  la  patiente  se  trouve  en- 
tourée d'une  véritable  atmosphère  d'air  électrisé;  c'est  ce 
que  l'on  est  convenu  d'appeler  un  bain  électrique. 

Prenant  alors  un  excitateur  à  pointes  multiples,  il  l'ap- 
proche d'environ  4  à  5  centimètres  de  la  tête  en  le  promenant 
à  cette  distance  sur  toute  l'étendue  de  la  région  douloureuse; 
au  bout  de  2  à  3  minutes,  il  prend  un  excitateur  à  pointe 
unique  et  il  opère  de  même  en  l'approchant  toutefois  de  temps 
en  temps  des  régions  malades  de  façon  à  tirer  quelques  petites 
étincelles  ;  enfin,  il  termine  la  séance  par  ce  qu'on  appelle  la 
friction  électrique  qui  consiste  à  promener  au  contact  de  la 
peau  un  excitateur  à  boule  recouverte  de  flanelle.  Le  tout 
dure  environ  dix  minutes. 

Le  traitement  a  été  continué  jusqu'au  1"  novembre  1887, 
comprenant  28  séances. 

L'état  de  Mme  A...  est  resté  excellent  jusqu'au  20  fé- 
vrier 4888,  c'est-à-dire  pendant  près  de  quatre  mois.  A  cette 
date,  elle  éprouva  de  nouveau  une  crise  de  migraine  persis- 
tante qui  la  décida  à  revenir  le  trouver,  ainsi  du  reste  qu'il 
lui  en  avait  donné  le  conseil. 

Cinq  nouvelles  séances  d'électrisation  sont  faites  successi- 
vement à  un  jour  d'intervalle.  Depuis  le  21  février,  la  malade 
n'a  plus  éprouvé  la  moindre  crise  et  se  trouve  tout  à  fait 
guérie  après  34  séances  en  tout. 

Cette  observation  démontre  suffisamment  l'action  réelle  et 
indubitable  de  l'électricité  statique  dans  le  traitement  de  la 
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migraine.  En  effet,  dès  les  premiers  jours  du  traitement,  une 
amélioration  considérable  s'est  nettement  accusée  et,  après  la 
huitième  séance,  la  malade  se  trouvait  déjà  très  soulagée.  Mais 
il  est  une  particularité  sur  laquelle  M.  Labbé  insiste  spéciale* 
ment,  c'est  la  disparition  de  la  crise  immédiatement  après 
les  séances  d'électrisation.  Chaque  fois,  en  effet,  que  la  ma- 
lade arrivait  avec  une  crise,  chaque  fois  cette  crise  disparais- 
sait au  bout  de  dix  minutes  de  traitement. 

L'application  de  Télectricilé  statique  dans  les  névralgies 
préorbitaires  donnera  des  résultats  satisfaisants,  mais  il  faut 
préalablement  s'assurer  que  toutes  les  autres  causes  de  né- 
vralgies périorbitaires  ou  oculaires  ont  été  écartées  et  que  la 
névralgie  est  idiopathique.  On  rencontre,  en  effet,  des  cas 
plus  complexes,  dans  lesquels  la  névralgie  est  purement 
symptomatique  d'une  autre  lésion.  Tantôt  elles  sont  enti*e^ 
tenues  par  une  dent  cariée,  tantôt  il  existe  dans  le  trajet  du 
canal  nasal  une  périostose,  ostéite,  ou  même  une  irritation 
du  canal  lacrymal  plus  superficielle,  qui  provoque  des  névral- 
gies soit  périodiques,  soit  permanentes  et  dans  lesquelles 
l'électrisation  statique  amènera  un  soulagement  sans  aboutir 
à  un  résultat  définitif.  Dans  ces  conditions,  il  sera  de  notre 
devoir  d'examiner  soigneusement  l'état  des  voies  lacrymales, 
de  s'assurer  s'il  n'exisle  pas  quelques  engorgements  dans 
leur  trajet  et  d'agir  selon  le  résultat  de  cet  examen.  L'électri- 
cité statique  servira  comme  un  moyen  calmant  des  symptômes 
névralgiques,  tandis  que  le  traitement  rationnel,  dirigé  contre 
les  altérations  du  périoste,*  du  canal  lacrymal,  des  dents 
cariées,  etc,  contribuera  beaucoup  à  amener  la  guérison 
prompte  et  définitive  de  tous  les  symptômes  névralgiques 
éprouvés  par  le  malade. 

D""  Galezowski. 
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RECHERCHES 

SCR 

LA  FONCTION  VISUELLE  DE  LA  RÉTINE 

ET    DU    CERVEAU 

PAR 

Le  profeaseiir  A.  AIVGEIilJCCI 

Traduction  faite  pour  le  Recueil  par  le  D'  0.  Parisotti  ^ 

(Suite  >) 

TROISIÈME  PARTIE 

La  vision  cérébrale.  Opinions  des  auteurs  sur  la  doctrine  des 
localisations.  expériences  destinées  a  la  solution  des  pro- 
blèmes :  !<"  l'acte  visuel  simple  et  intellectuel  est-il  chez  les 
vertébrés  supérieurs  une  fonction  des  écorces  cérébrales? 
2»  Les  symptômes  visuels  oui  accompagnent  les  lésions  do  cer- 
veau SONT-ILS  LE  résultat  CONSTANT  DES  LÉSIONS  DE  PARTIES  QUI  ONT 
UN  ROLE  DANS  LA  VISION? 

La  vision  cérébrale  est  destinée  à  donner  la  sensation  de 
l'image  de  l'objet  et  à  réveiller  un  ensemble  d'idées  et  de  ju- 
gements. Dans  le  premier  cas,  la  vision  n'est  qu'un  acte  maté- 
riel^ savoir  la  simple  constatation  de  la  présence  d'un  objet; 
dans  le  second  cas,  la  vision  est  le  commencement  d'un  acte 
psychique  qui  nous  amène  à  connaître  et  à  juger  le  rapport 
entre  l'objet  et  ses  qualités.  La  vision  psychique  est  une  pro- 
priété fonctionnelle  exclusive  aux  hémisphères  des  mammi- 
fères ;  les  vertébrés  des  classes  inférieures  varient,  mais  chez 
eux  la  conscience  de  la  présence  de  l'objet  ne  fait  qu'exciter 
un  ensemble  d'actes  réflexes,  et  ce  n'est  que  par  ceux-ci  que 
les  impressions  visuelles  leur  sont  utiles. 

1.  Des  circonstances  indépendantes  de  ma  voloalé  m'ont  empoché  de  iaire 
suivre  régulièrement  la  publication  de  ce  travail  qui«  à  présent,  ne  subira 
plus  aucune  interruption.  b'  Parisotti. 

2.  Voir  le  numéro  de  juin. 
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Quelques  jugemenls  sur  la  vision  sont  absolument  subjec- 
tifs, et  il  s'ensuit,  plutôt  que  des  impressions  spéciales,  des 
faits  de  mémoire  et  des  jugements  instinctifsaussibienqu'ac- 
quis tirés  d'autres  circonstances  (sensation  de  l'espace);  ainsi 
la  suspension  de  la  faculté  d'interpréter  une  image  visuelle 
donnée,  par  exemple  de  la  signification  des  lettres  dans  Valexia^ 
est  l'effet  d'un  ensemble  de  circonstances  qui  n'ont  rien  à 
voir aveclesimpressions visuelles,  maisquidépendent  directe- 
ment du  mécanisme  psychique  de  perception  ;  la  qualité  visuelle 
psychique  est  par  conséquent  d'autant  plus  noble  que  Tacte 
qui  la  produit  est  en  relation  avec  les  autres  sens.  C'est  une 
erreur  de  croire  que  chez  les  vertébrés  et  les  mammifères 
Pacte  de  la  vision  cérébrale  donne  les  mêmes  résultats,  ainsi 
que  de  placer  exclusivement  dans  l'écorce  des  hémisphères 
tout  acte  visuel. 

Ceque  je  viens  de  dire  est  la  synthèse  des  faits  que  je  vais 
exposer. 

En  1870,  Fritch  et  Hilzîg  ont  démontré  l'excitabilité  élec- 
trique des  écorces  qu'ils  ont  partagées  en  deux  zones  avec  ca- 
ractère physiologique  différent  :  la  zone  antérieure  destinée 
aux  fonctions  de  mouvements,  la  postérieure  aux  fonctions  de 
sens. 

La  découverte  des  centres  moteurs  et  sensitifs  comme  zones 
distinctes  des  écorces  a  attiré  Tatlenlion  de  tous  les  observa- 
teurs; d'autant  plus  que  des  expérimentateurs  de  grande 
valeur:  Longet*,  Cuvier,Rienzi-,Goltz^,Schi(ï*,  combattaient 
Taxiome  deFloùrens^  qui  a  écrit  que  «  toute  portion  des 
écorces  cérébrales  règle  complexivementlesimpressions  mo- 
trices, sensitives  et  perceptives  ». 

Hitzig^  a  donné  le  premier  les  limites  du  centre  visuel 
dans  les  écorces  occipitales  des  chiens.  Les  lésions  de  ces  ré- 

1.  Loc.  ciL 

%  Sagf^io  dî  fisiologia  expcrimenlale  sui  centri  délia   vila  psichica  (Annali 
di  medicinaj  vol.  187-189,  Milano,  1863). 

3.  Beitr.  iur  Lehre  von  d.  funct.  d.  Nervencent.der  Fl•osce8(Be^\iïïiSQ^). 

4.  Physiologie  d.  Nerven-Syst-  ;  Bonn,    1Ô59. 

5.  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du   sys- 
tème nerveuXf  Paris,  1874. 

0.  Cenlralblail  /'.  die  medic.  Wissenschaften,  p.  5i8. 
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gions  amènent  la  cécité  de  Tœil  du  côté  opposé  avec  dilata- 
tion parétique  de  la  pupille. 

Ferrier*  a  confirmé  ces  recherches  et  il  a  trouvé  que  Tex- 
citalion  d'un  point  donné  de  Técorce  des  lobes  occipitaux 
amène  des  mouvements  et  des  réactions  pupillaires  dans 
l'œil  du  côté  opposé,  et  la  cécité  de  ce  même  œil  lorsqu'on 
enlève  ce  même  point. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  se  sont  rangés 
tantôt  à  l'une,  tantôt  à  l'autre  de  ces  opinions.  Munk  %  Dalton^ 
Luciani,  Tamburrini*,  Charcot,  Muzehold^  et  d'autres  ont 
suivi  l'opinion  de  Ferrier.  Goltz  est  le  champion  de  l'autre 
opinion  ^ 

Munk  limite  les  fonctions  visuelles  seulement  aux  écorces 
des  lobes  occipitaux  ;  ce  centre  exerce  son  influence  sur  les 
deux  yeux.  Si  on  produit  une  lésion  dans  un  certain  endroit 
de  ce  centre,  on  a  la  cécité  absolue  des  fibres  maculaires  de 
Fœilducôté  opposé  (À.  1.)  ;  lamèmezone(A.  I.)estle  centre  des 
facultés  psychiques  de  la  vision,  de  sorte  que  la  cécité  centrale 
est  accompagnée  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  de  la 
perte  des  images,  de  la  mémoire  et  du  jugement  de  la  vision 
(cécité  de  l'âme).  La  destruction  de  toutes  les  zones  corticales 
visuelles  porte  à  la  cécité  absolue  et  permanente  (cécité  cor- 
ticale). Munk  et  son  école  ont  porté  l'expérimentation  aussi 
sur  les  animaux  inférieurs. 

Blasko^a  observé  que  la  grenouille  privée  des  hémisphères 
reçoit  des  impressions  optiques  qu'elle  retient  et  dont  elle  pro- 
fite pour  ses  mouvements  ;  il  en  conclut  que  ces  animaux  n'ont 
pas  généralement  une  vue  meilleure.  Il  expérimenta  sur  les 
pigeons,  et  il  admit  chez  eux  l'existence  d'un  centre  visuel 


1.  The  function  of  Drain.  London,  1876. 

S.  Ueber  die  centrale  Organe  ftir  das  Schen  und  daa  Horensitz  {Preus  Akad  of 
Wissen).  Berlin,  13  Juli  1883.  —  Ueber  die  Functionen  der  Grashirnrirale. 
Berlin,  1881. 

3.  The  médical  Record  1881. 

4i  Luciani  Tamburrini,  Hivista  sperimentale  di  freniatria.  1819. 

5.  Das  Sehcentrum  bei  iauben  Thieren.  Berlin,  1878. 

6.  Ueber  die  Vorrichtungen  der  Grotshirus  (Pfluger's  Arch.  BonOj  1881). 

7.  Dos  Sehcentrum  bei  Frôsche^Thieren,  Berlin,  1880. 
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dans  les  écorces  occipitales.  II  croit  que  si  Tablation  des  lobes 
occipitaux  ne  donne  pas  une  cécité  complète  et  permanente^ 
il  faut  Tattribuer  à  la  difficulté  qu'on  rencontre  lorsqu'on  se 
propose  d'enlever  tout  entière  une  sphère  visuelle.  L'inten- 
sité de  l'amblyopie  et  le  rétrécissement  consécutif  du  champ 
visuel  correspond  exactement  à  la  quantité  de  sphère  visuelle 
qu'on  a  enlevée.  La  différence  entre  le  pouvoir  physiologique 
du  cerveau  des  grenouilles  et  du  pigeon  dépend,  d'après  lui, 
de  ce  que  les  lobes  optiques  des  grenouilles  étant  couverts  de 
substance  grise,  les  fibres  optiques  peuvent  y  aboutir,  tandis 
que  chez  les  pigeons,  où  la  surface  du  lobe  optique  est  recou- 
verte seulement  par  de  la  substance  blanche,  les  fibres  op-* 
tiques  vont  chercher  le  gris  terminal  dans  les  lobes  occipi- 
taux. 

Muschold  aussi  s'est  occupé  du  centre  visuel  chez  les  pi- 
geons; après  l'extirpation  des  écorces  des  lobes  occipitaux,  il 
a  vu  survenir  une  cécité  passagère  de  l'œil  du  côté  opposé. 

Munk  est  d'avis  que  le  pigeon  privé  du  cerveau  perd  la 
vision  brute  aussi  bien  que  l'intellectuelle;  il  défend  les  opi- 
nions de  Flourens  qui,  d'après  lui,  a  été  le  seul  qui  ail  observé 
des  pigeons  vraiment  privés  de  cerveau  ;  il  repousse  les  asser- 
tions de  Brown-Sequard,  de  Cuvier,  de  Longet,  de  Rienzi, 
qui  ne  veulent  pas  reconnaître  aux  hémisphères  des  pigeons 
une  influence  aussi  importante,  tandis  qu'ils  admettent  que 
les  sensations  ont  lieu  dans  les  centres  mésocéphaliques, 
les  perceptions,  les  volitions  et  les  images  dans  les  bémiS' 
phères. 

Daiton  suit  l'opinion  de  Ferrier  et  place  chez  le  chien  dans 
le  girus  angularis  le  centre  visuel  de  l'œil  opposé. 

Luciani  et  Tamburrini  ont  trouvé,  par  l'augmentation 
systématique  de  morceaux  d'écorce  dans  les  différentes  sec- 
tions des  hémisphères,  qae  les  destructions  dans  la  zone  qu'on 
dit  motrice  sont  suivies  aussi  de  troubles  visuels.  Cela 
prouve  que  le  centre  visuel  des  chiens  ne  se  limite  pas  à  la 
région  des  lobes  postérieurs,  mais  qu'il  s'ét^md  en  avant 
jusqu'à  la  région  frontale.  Chez  les  singes,  cette  zone  est  plus 
circonscrite;  outre  l'éeorce  du  lobe  occipital,  elle  ne  com- 
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prend  que  la  circonvolution  angulaire;  Fécorce  retroussée 
du  sillon  pariéto*occipital  serty  elle  aussi,  à  la  vision.  Ils  ont 
les  premiers  fait  ressortir  que,  chez  les  chiens  et  chez  les 
singes,  les  fibres  croisées  aussi  bien  que  les  directes  d'un  nerf 
optique  sont  en  rapport  avec  un  seul  hémisphère;  les  croisées 
sont  en  nombre  plus  considérable.  Ils  attribuent  aux  gan- 
glions mésocéphaliques  l'importance  des  centres  des  sensa- 
tions visuelles,  et  sont  d'avis  qu'après  la  destruction  des 
centres  corticaux,  ils  peuvent  les  remplacer  en  partie. 

Bianchi*  place  le  centre  visuel  des  chiens  dans  la  deuxième 
circonvolution  tout  entière  et  dans  une  partie  de  la  première 
et  de  la  troisième;  il  remarque  cependant  qu'il  n'y  a  pas  de 
limites  exactes;  la  destruction  de  ces  régions  amène  une 
hémianopsie  permanente.  Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 
La  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  est  desti- 
née à  emmagasiner  les  impressions  simples  et  colorées,  la 
partie  moyenne  à  la  sensation  de  la  forme  et  de  la  grandeur 
d'un  objet;  la  partie  postérieure  est  chargée  de  la  coordina- 
tion de  ces  deux  facteurs  de  la  perception  optique. 

Ilitzig^  soutient  que  les  lésions  des  lobes  antérieurs  des 
hémisphères  donnent  des  rapports  entre  la  partie  anté- 
rieure du  cerveau  et  les  lobes  occipitaux  qui  sont  le  siège  du 
centre  visuel.  D'après  cet  auteur,  les  écorces  frontales  sont  les 
organes  de  l'abstraction;  après  leur  destruction  on  a  de 
troubles  de  la  vision  psychique  représentative.  Les  chiens 
ont  de  grandes  faiblesses  de  mémoire  jusqu'à  oublier  le 
manger  qu'ils  viennent  de  voir.  Ces  troubles  ne  durent  pas 
longtemps. 

Monakow^  a  extirpé  chez  les  chiens  nouveau-nés  les 
sphères  visuelles  de  Munk.  Huit  semaines  plus  tard,  il  cons- 
tata l'atrophie  du  corps  géniculé  externe,  du  pulvinar,  des 
éminences  bijumelles  antérieures,  des  tractus  optiques. 
Il  croit  que  le  faisceau  croisé  est  compris  dans  la  section  la 
plus  externe  du  centre  visuel;  il  ne  fait  aucune  mention  des 

1.  Suite  compeniaiioni  cerebrali  délia  corteccia  cérébrale.  Napoli,  1881. 
t.  Arch.  fur  Ptychiatriei  XV,  1. 
3.  Arch,  fur  PsychiatrUy  XIV,  1880. 
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troubles  visuels,  qui  ne  pouvaient  pas  manquer  après 
pareilles  atrophies  secondaires  ;  quelques-uns  des  animaux 
opérés  par  lui  vécurent  jusqu'au  sixième  mois. 

D*après  Goltz,il  n'y  a  aucune  section  de  Técorce  cérébrale 
des  chiens  destinée  exclusivement  à  Tun  ou  à  Tautre  des  actes 
sensitifs;  des  troubles  visuels  sont  produits  par  des  lésions 
des  lobes  pariétaux  aussi  bien  que  des  frontaux  et  (des  occi* 
pitaux.  La  seule  différence  qu'il  y  a  entre  les  différentes 
sections  du  cerveau,  et  sur  laquelle  se  base  toute  la  doc- 
trine des  localisations,  est  dans  cela  que,  lorsqu'on  détruit 
la  moitié  antérieure  du  cerveau,  il  se  produit  de  préférence  des 
mouvements  balourds,  et  la  sensibilité  cutanée  devient  plus 
obtuse;  lors  de  la  destruction  des  sections  postérieures  on  a 
une  différence  des  sens  spécifiques,  qui  s'émoussont,  surtout 
de  la  vision  ;  cette  différence  tient  au  degré  différent  de 
lésion  des  voies  de  conduction  des  faisceaux  cérébraux, 
H  fait  ressortir  deux  circonstances  qui  accompagnent  la  dimi- 
nution du  sens  de  la  vision  :  une  faiblesse  visuelle  psychique 
du  cerveau,  suite  de  la  grande  lésion,  phénomène  de  défi- 
cience fonctionnelle  {Hemmurgzerscheinung);  ou  bien 
d'une  suspension  passagère  de  la  fonction  {Vehenwir^ 
kung)  par  transport  ou  par  expansion  des  effets  de  la 
lésion.  D'après  Goltz,  les  lésions  les  plus  étendues  des  hémi- 
sphères n'amènent  pas  chez  les  chiens  la  cécité  absolue  :  le 
chien  opéré  voit  de  la  même  manière  qu'un  chien  dans 
l'état  normal,  mais  à  cause  de  la  diminution  de  l'intelligence, 
il  ne  comprend  pas  ce  qu'il  voit;  par  conséquent,  dit-il,  la 
partie  antérieure  des  hémisphères  n'a  pas  la  même  significa- 
tion que  la  postérieure. 

Loeb^  a  répété  sur  les  chiens  toutes  les  expériences  de 
Munk;  il  déclare  que  les  faits  énoncés  par  cet  auteur 
n'existent  point.  Le  chien  opéré  dans  la  section  (A  1)  voit 
de  l'œil  opposé  qui  ne  présente  aucun  symptôme  de  cécité 
psychique.    On  peut  aussi  enlever  les  centres  visuels  de 


1>  Die  Sehstôrung  nach  VerleUung  der  Grosihirnrinde  an  Hunde.  Inaug. 
Dis8.  Strasbourg,  1884. 
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Munky  de  Ludani  et  Tamburrini  sans  qu'il  survienne  aucun 
trouble  de  la  vision. 

Loeb  a  observé  que  des  troubles  visuels  de  mouvement  et 
de  sens  sont  la  conséquence  de  la  lésion  des  lobes  occîpilaiael 
pariétaux;  souvent  la  lésion  des  lobes  occipitaox  amène 
isolément  des  troubles  du  sens  visuel.  Il  tirede  cas  faits  cette 
conclusion  :  La  théorie  moderne  d'un  centre  visuel  dans  les 
écorces  occipitales  se  réduit  au  fait  que  les  lésions  des  lobes 
occipitaux  donnent  lieu  à  des  troubles  visuels  plus  intenses 
que  ceux  des  autres  fonctions. 

Le  travail  excellent  de  Luciaql  ^  et  Seppilli  est  une  analyse 
exacte  et  conciencieuse  de  la  localisation  dn  centre  visuel; 
leurs  résultats  représentent  le  vrai  point  de  passage  entre  les 
opinions  des  différents  observateurs»  et  on  ne  peut  nier 
qu'ils  ont  résolu  bien  des  questions  qui  se  rapportent  à  ce 
problème.  Le  centre  visuel  des  chiens,  outre  l'écorce  du 
lobe  occipital,  s'étend  sur  tout  le  long  de  la  seconde  cû^ 
convolution  externe  jusqu'à  la  région  frontale.  Chez  les 
singes,  outre  la  région  occipitale,  il  comprend  aussi  le  giw 
angularis. 

Pour  expliquer  l'extension  du  centre  visuel  dans  les  lobes 
frontaux  et  temporo-sphénoïdaux,  ils  admettent  que  ceux-ci 
ne  renferment  aucune  partie  essentielle,  mais  des  irradiations 
des  sphères  visuelles,  tandis  que  les  lobes  occipitaux  et  parié- 
taux représentent  la  masse  centrale  indispensable  à  la  consti- 
tution de  ces  sphères.  Pour  eux,  les  centres  sensitifs  verticaux 
sont  très  étencms,  le  centre  visuel  occupe  au  moins  les  deux 
tiers  des  écorces,  mais  prévaut  dans  les  lobes  occipitaux. 
La  sphère  sensoriale  motrice,  qui  siège  de  préférence  près 
du  girus  sigmoideus^  a  presque  la  même  extension  ;  la  zone 
auditive ,  d'une  extension  moindre  que  les  deux  précé- 
dentes, occupe  de  préférence  les  lobes  pariétaux;  l'oUactive 
occupe  à  peine  un  tiers  des  zones  corticales  dans  les  régions 
temporales.  Les  lésions  de  la  zone  visuelle  antérieure  donnent 
des  troubles  passagers  de  la  vue  ;  celles  des  postérieures  des 

1.  Le  localUMiioni  foncionali  del  cervello.  Napoli,  18S5. 
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troubles  permanents.  Comme  avec  des  lésions  bien  plus  con- 
sidérables en  extension  et  en  profondeur  que  celles  produites 
par  Munk  ils  n'ont  pas  obtenu  la  cécité  totale,  ils  déclarent  ne 
pas  accepter  ce  qui  formait  la  base  de  l'ancienne  doctrine  des 
localisations,  qui  non  seulement  a  pour  point  de  départ  des 
centres  parfaitement  circonscrits  dans  des  détroits  bien  dé- 
finis, mais  implique  aussi  de  toute  nécessité  l'abduction 
complète  de  tous'les  sens  après  l'extirpation  des  écorces.  Lu- 
ciani  et  SeppoUi,  ayant  obtenu  d'abord  une  couche  psychique 
complète,  qui  plus  tard  devenait  incomplète  mais  permanente, 
arrivent  à  la  conclusion  que  le  centre  visuel  cortical  est  des- 
tiné à  élaborer  psychiquement  les  sensations  visuelles,  qui  se 
font  en  forme  brute  dans  les  ganglions  mésocéphaliques.  La 
cécité  psychique  est  pourtant  le  résultat  d'une  dépression 
fonctionnelle  du  centre  visuel  cortical. 

Christiania  après  avoir  enlevé  chez  les  lapins  les  hémi- 
sphères et  la  couche  optique,  a  trouvé  que  les  lapins  opérés 
de  cette  manière  ont  la  vision  et  l'interprétation  même  de  la 
vision. 

Conty  *,  qui  a  fait  un  très  grand  nombre  de  recherches,  n'a 
pu  établir  aucun  rapport  entre  les  lésions  et  la  nature  des 
troubles  qu'elle  détermine.  Il  se  déclare  par  conséquent 
contre  toute  idée  de  localisation  dans  les  écorces  cérébrales. 

On  peut  résumer  en  peu  de  mots  les  opinions  que  nous 
venons  d'exposer.  Munk  et  ceux  qui  ont  suivi  ses  idées  ont 
accepté  pour  tous  les  mammifères,  l'homme  et  les  oiiseaux 
compris,  un  même  schéma;  toute  fonction  visuelle  est  réser- 
vée exclusivement  aux  centres  des  écorces,  ainsi  que  toutes 
les  sensations  de  lumière,  de  couleurs,  la  perception  des 
objets  et  la  mémoire  optique.  Il  existe  pour  celle-ci  un  centre 
spécial  formé  de  plusieurs  groupes  de  cellules  destinés  chacun 
à  la  mémoire  représentative  d'un  objet.  En  cas  de  lésion  de 
ce  centre,  on  voit  encore,  mais  on  ne  reconnaît  pas 
l'objet  déterminé,  dont  la  cellule  de  mémoire  a  cessé  de  fonc- 

1.  Bericht  dtr  Kôn,  Akad,  der  Wm.,  Berlin,  1881. 

2.  Histoire  et  critique  des  localisations  cort.  {Galette  hebdomad,  de  médé 
et  de  chir.,  1878,  21-23). 
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tionner.  Des  partisans  consciencieux  des  localisations  ne  dé- 
daignent pas  des  concessions  sur  ces  idées,  d'autres  imposent 
des  restrictions  et  on  arrive  de  cette  manière  jusqu'à  la  déné- 
gation de  tout  le  système.  Goltz  et  son  école  n'ont  pas  dé- 
passé les  conclusions  qui  leur  semblaient  justifiées  par  les 
faits  observés  sur  les  chiens. 

Le  point  essentiel  de  la  question  de  la  localisation  de  la 
vision  dans  les  hémisphères  se  trouve  aujourd'hui  renfermé 
dans  ces  trois  problèmes  : 

l*"  L'acte  visuel,  le  brut  aussi  bien  que  l'intellectuel,  s'ac- 
complii-il  chez  les  différentes  classes  de  vertébrés  et  dans 
toutes  les  familles  des  mammifères  essentiellement  dans  les 
écorces  cérébrales? 

â*"  Les  phénomènes  de  diminution  de  la  vision  qui  suivent 
une  lésion  des  hémisphères  sont-ils  le  résultat  direct  delà 
lésion,  qui  a  compromis  les  centres  visuels,  ou  bien  plutôt  n'y 
a-t-il  pas  eu  de  lésion  des  centres  visuels  et  s'agit-il  seulement 
d'une  influence  à  distance,  influence  qui  amène  la  suspension 
des  fonctions? 

3"  Peul-on  démontrer  chez  les  vertébrés  supérieurs  et  chez 
l'homme  l'existence  d'un  centre  visuel  circonscrit  dans  les 
écorces  cérébrales? 

L'ensemble  des  opinions  que  nous  avons  exposées  fait  com- 
prendre aisément  la  nécessité  de  fixer  auparavant  ce  que  valent 
les  hémisphères  par  rapport  à  la  fonction  visuelle.  Il  faut  pour- 
tant en  revenir  aux  études  de  Flourens  et  de  Cuvier  pour 
décider  si  c  l'acte  de  la  vision  brute,  et  même  l'acte  de  la  vi- 
sion psychique  »  réside  dans  les  hémisphères  des  vertébrés 
supérieurs.  On  ne  peut  pas  pourtant  borner  ces  recherches 
aux  oiseaux,  mais  les  faire  aussi  sur  les  familles  inférieures 
des  mammifères.  Je  me  suis  servi  des  pigeons,  des  lapins  et 
des  chiens  ^ 

Les  expériences  nombreuses  qui  ont  été  pratiquées  par 
moi  m'ont  amené  à  la  conclusion  suivante. 

1.  Les  détails  de  ces  expériences  sont  consignées  dans  lesA/li  délia  H- 
'  Academia  medica  di  Homat  anno  XV,  vol.  IV»  série  3*. 
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Le  pigeon  auquel  on  a  enlevé  les  hémisphères  ne  dénote 
aucun  trouble  de  la  vision.  Il  est  abattu  les  premières  heures 
après  Topération,  mais  il  réagit  à  la  lumière;  il  s'avance  avec 
précaution  vers  les  endroits  éclairés,  il  reconnaît  les  endroits 
lointains  et  en  choisit  quelques-uns  de  préférence  aux  autres. 
Plus  tard  il  n'y  a  plus  aucune  différence,  par  rapport  à  la  ma- 
nière de  marcher  et  de  s'orienter,  entre  ce  pigeon  et  un  autre 
auquel  on  n'a  rien  fait.  Si  on  Tagace  il  conserve  malgré 
tout  une  docilité  et  une  tranquillité  complètes,  et  réagit  aux 
menaces  par  un  mouvement  modéré  de  la  tête  et  du  corps, 
pour  s'éloigner  de  l'obstacle  ou  de  l'objet  qui  va  |le  frapper. 
Il  est  secoué  par  les  bruils  forts,  mais  il  conserve  alors  en- 
core son  indifférence.  Il  voit  la  nourriture  mais  n'en  prend 
pas;  il  reconnaît  les  endroits  et  réagit  en  quelque  sorte  aux 
menaces  ;  de  cette  manière  il  montre  qu'il  a  conservé  non  seu* 
lement  la  vision  brute,  mais  aussi  quelques  qualités  qui  se 
rapportent  chez  les  vertébrés  supérieurs  à  la  vision  intellec- 
tuelle. 

On  a  observé  avec  une  très  grande  facilité  chez  plusieurs 
pigeons  que  l'extirpation  de  substance  des  hémisphères  était 
suivie  du  ramollissement  des  parties  voisines,  y  compris  le 
lobe  optique.  C'est  là  peut-être  la  raison  de  la  cécité  obser- 
vée chez  le  pigeon  par  quelques  auteurs  après  l'extirpation 
des  hémisphères  (Flourens,  Munck).  Munck  laissait  passer 
deux  mois  avant  de  tuer  ses  pigeons  ;  il  y  en  avait  alors  qui 
étaient  complètement  aveugles. 

Les  lapins  qu'on  a  privéspresque  tout  à  fait  de  l'écorce  céré- 
brale continuent  à  voir  et  à  se  rendre  compte  de  ce  qu'ils 
voient.  On  peut  dire  en  règle  générale  que  le  lapin  voit  les 
obstacles  et  les  évite  tant  que  la  perte  des  masses  cérébrales 
lui  laisse  la  force  de  marcher  et  de  réagir  aux  impressions 
visuelles.  Les  lapins  fortement  abattus  conservent  constam- 
ment la  propriété  de  percevoir  la  lumière. 

Chez  les  chiens,  l'extirpation  bien  plus  étendue  ou  même 
complète  de  toutes  les  sphères  corticales,  où  on  a  voulu  pla- 
cer un  centre  de  la  vision,  n'amène  pas  la  cécité  complète.  La 
sensation  de  la  lumière  reste  tout  entière. 
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Ces  faits  nous  autorisejit  à  nier  absolument  que,  chez  les 
oiseaux,  la  fonction  visuelle  soit  une  attribution  des  hémis- 
phères. Chez  lés  mammifères  inférieurs  (lapins),  les  troubles 
généraux  plus  marqués  démontrent  qu'ici  les  hémisphères  ont 
une  importance  plus  grande;  chez  eux  aussi  cependant  Tact^ 
visuel  ne  dépend  pas  absolument  et  en  totalité  de  Tintégrilé 
des  écorces  cérébrales.  Les  mêmes  conclusions  sont  à  tirer 
pour  les  chiens,  au  moins  pour  ce  qui  est  sensation  de  la  lu- 
mière. 

Les  phénomènes  de  diminution  de  la  vision  après  la  lésion 
des  hémisphères  sont-ils  le  résultat  immédiat  de  la  lésion  qui 
a  frappé  vraiment  des  centres  visuels,  ou  bien  s'agit-il  d'une 
influence  sur  le  centre  visuel,  mais  seulement  à  distance? 

Pour  résoudre  ce  problème  il  suffirait  de  blesser  des  en- 
droits qui,  sans  contestation,  n'ont  rien  à  voir  avec  la  vision 
et  d'examiner  si  alors  on  obtient  aussi  des  effets  de  trauma- 
tisme sur  la  fonction  visuelle. 

L'année  dernière,  lorsque  je  m'occupais  des  irritations 
irradiées  du  noyau  de  la  sixième  paire  par  des  lésions  de  la 
moelle  et  des  ganglions  de  la  base,  j'ai  observé  que  ces  irra- 
diations vont  aussi  aux  sphères  sensitives.  Des  études  ulté- 
rieures sur  les  lapins,  sur  les  pigeons,  sur  les  chèvres  et  sur 
les  chiens  m'ont  donné  la  confirmation  de  ces  observations. 
Ces  recherches  m'ont  démontré  que  les  lésions  des  gan- 
glions de  la  base  qui  sont  tout  à  fait  en  dehors  de  la  fonction 
visuelle,  les  sections  bulbaires  de  la  moelle  et  même  lescom- 
pressions  de  la  moelle  et  du  pont  donnent  des  troubles  visuels 
temporaires. 

Lorsqu'on  a  lésé  le  corps  strié  des  pigeons  et  des  lapins  on 
a  un  trouble  visuel  passager  de  l'œil  du  côté  opposé  ;  chez  le 
chien,  dans  ces  conditions,  on  observe  des  hémianepsies  laté- 
rales d'une  extension  plus  limitée  dans  l'œil  du  même  côté.  Des 
blessures  de  la  moelle  allongée  en  des  foyers  hémorragiques 
qui  viennent  comprimer  là  moelle  et  le  pont  produisent  chez 
les  chiens  et  les  chèvres  une  hémianepsie  sur  le  côté  opposé  à 
celui  de  la  lésion.  Ces  troubles  durent  un  temps  relativement 
long.  Dans  quelques  cas,  les  lésions  de  la  portion  antérieure 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  615 

des  corps  striés,  les  troubles  de  sens  durent  un  peu  plus 

longtemps  que  ceux  de  mouvement.  Des  lésions  qui  s'épuisent 

dans  la  substance  blanche  des  lobes  antérieurs  ne  donnent 

aucun  trouble  visuel. 

Angeluggi. 
(A  suivre.) 
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Séance  du  2  octobre. 
Présidence  de  M.  Chauvel. 

M.  le  président  lit  à  la  Société  une  demande  de  congé  du 
D'  Kopff,  nommé  médecin  major  de  1"  classe  à  Orléans.  Renvoyé 
à  la  Commission  des  congés. 

M.  GOREGKI.  Tamenr  deIa«eIérotlqaeaiivol«liiag^édaeor|M 

eiiiaire  (Présentation  de  malade).  —  Le  petit  malade  que  j'ai 
Thonneur  de  vous  présenter  et  à  propos  duquel  je  vous  demanderai 
votre  avis,  car  je  réserve  encore  complètement  mon  diagnostic, 
est  un  enfant  de  onze  ans  que  j'ai  vu  pour  la  première  fois  à  la  fin 
de  mai.  Au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  aurait  été  frappé  à 
l'œil  par  un  de  ses  camarades,  assez  légèrement  pour  que  Ton  ne 
s'en  soit  pas  inquiété.  Quelques  semaines  après,  les  parents 
s'aperçurent  que  l'œil  de  l'enfant  rougissait,  puis  des  douleurs 
survinrent  et  on  le  conduisit  à  la  clinique  des  Quinze- Vingts  où, 
d'après  les  parents,  on  proposa  l'énucléation  immédiate. 

On  me  l'amena  alors  en  me  demandant  si  je  croyais  l'opération 
urgente  ;  à  ce  moment  l'enfant  était  à  peu  près  dans  l'état  où  vous 
le  trouvez  aujourd'hui  :  l'œil  droit  est  sain  ;  sur  l'œil  gauche,  à  la 
partie  supéro-interne  de  la  cornée,  un  peu  en  dehors  de  l'empla- 
cement correspondant  au  corps  ciliaire  à  3  millimètres  de  la 
cornée  on  voit  une  tumeur  arrondie  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
iO  centimes  en  argent  (8  millimètres  de  diamètre),  lisse  en  avant, 
un  peu  granuleuse  en  arrière,  ayant  l'aspect  d'une  bosselure  ou 
d'un  gros  boulon  d'épisclérile,  semi-transparente  dans  sa  partie 
lisse,  fortement  vascularisée;  plus  en  avant  et  un  peu  en  bas  se 
voit  encore  un  petit  noyau,  d'aspect  analogue  et  qui  était  plus 
apparent  au  moment  de  mon  premier  examen. 

A  cette  époque,  l'œil  était  le  siège  d'une  irido-choroïdite  plastique 
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assez  intense  et  qui  était  la  cause  des  douleurs  que  ressentait  l'en- 
fant. Je  dilatai  la  pupille  avec  Tatropine  et  j'instituai  le  traitement 
par  le  calomel  et  les  frictions  hydrargyriques,-  je  pus  constater 
alors  outre  Tordis  et  des  synëchies  postérieures  la  présence 
d'opacités  remplissant  le  corps  vitré  et  ne  permettant  pas  d*explorer 
le  fond  de  l'œil.  La  vision  était  alors  absolument  abolie.  Les 
opacités  du  vitreum  paraissaient  venir  de  la  partie  de  corps  ciliaire 
avoisinant  la  tumeur  ou  l'ectasie,  les  synéchies  rompues  par 
l'atropine  se  voyaient  comme  maintenant  tout  autour  de  la  pu- 
pille. 

Depuis  la  fin  de  juin,  la  maladie  semble  rester  stationnaire  et 
même  s'améliorer  un  peu;  il  n'y  a  plus  de  douleur,  la  rougeur  est 
limitée  au  voisinage  de  la  tumeur  et  les  opacités  do  vitreum 
semblent  même  diminuer,  peut-être  même  la  perception  lumineuse 
commence-t-elle  à  se  faire,  mais  les  réponses  de  l'enfant  à  cet 
égard  sont  contradictoires.  Dans  tous  les  cas  je  ne  vois  pas  de 
raison  pour  me  presser  d'intervenir  chirurgicalement  tout  en  me 
tenant  prêt  à  cette  éventualité  et  en  surveillant  soigneusement 
l'enfant. 

M.  GiLLET  DE  Grandmomt. —  Exprime  le  vœu  de  voir  le  bureau 
de  la  Société  s'occuper  de  faire  aménager  à  côté  de  la  salle  des 
séances  une  petite  pièce  où  il  serait  possible  de  pratiquer  un 
examen  opbtalmoscopique.  Dans  les  conditions  présentes  la  dis- 
cussion est  impossible. 

M.  Chauvel.  —  J'approuve  la  réserve  du  présentateur  quant  à 
la  nature  de  la  tumeur  chez  le  petit  malade  dont  il  s'agit.  Outre 
que  les  sarcomes  sont  rares  à  cet  âge,  la  tumeur  reste  stationnaire, 
ce  qui  est  anormal  dans  l'hypothèse  d'une  production  maligne. 
De  plus  il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

M.  Cheyallereau.  —  Je  trouve  que  la  tumeur  siège  trop  en 
arrière  pour  être  développée  dans  le  corps  ciliaire. 

H.  GoRECKi.  —  C'est  la  soudaineté  de  l'apparition  au  dehors  qui 
me  fait  croire  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  du  corps  ciliaire. 


COMPTE  RENDU  DU  SERVICE  OPHTALMOLOGIQUE 
DE  LA  SALPÊTRIÈRE 


H.  Parinaud.  —  J'ai  l'honneur  de  déposer  sur  le  bureau  le 
compte  rendu  du  service  ophtalmologique  de  la  cliîiique  des 
maladies  du  système  nerveux  pour  Vannée  1888,  ou  plutôt  le 
résumé  des  principales  observations  recueillies  à  la  consultation 
du  mercredi  par  H.  Morax,  externe  du  service.  Je  vous  demande 
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la  permission  de  vous  signaler  certains  faits  qui  me  paraissent 
particulièrement  intéressants. 

Les  observations  sont  divisées  en  quatre  groupes.  Les  trois 
premiers  sont  re\^iihkVhystérie,eni  tabès,  kh  sclérose  en  plaques. 
Le  quatrième  comprend  les  troubles  oculaires  qui  ne  se  rapportent 
à  aucune  de  ces  trois  affections. 

Les  troubles  oculaires  de  l'hystérie  constituent  peut-être,  en 
dehors  des  grandes  attaques,  le  stigmate  le  plus  certain  de  cette 
névrose,  et  ils  sont  d'autant  plus  importants  qu'ils  se  prêtent 
généralement  à  une  détermination  précise.  J'ajouterai  qu'en 
dehors  de  leur  valeur  clinique  ils  nous  ouvrent  sur  le  fonctionne- 
ment de  l'appareil  visuel  des  aperçus  nouveaux  qui  méritent  de 
fixer  l'attention  des  physiologistes. 

L'amblyopie  hystérique  est  caractérisée  par  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  la  dyschromatopsie  qui  présente  certaines  parti- 
cularités très  spéciales,  la  polyopie  monoculaire  et  la  *micro- 
mégalopsie,  ces  deux  derniers  symptômes  liés  à  la  contracture 
de  l'accommodation  qui  existe  presque  constamment,  à  un  degré 
quelconque,  dans  cette  amblyopie.  Les  autres  muscles  sont  plus 
rarement  intéressés,  mais  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  pré- 
sentent sont  particulièrement  instructifs. 

Les  observations  de  troubles  oculaires  chez  les  hystériques 
sont  au  nombre  de  73  dont  49  femmes  et  30  hommes.  L'énorme 
proportion  d'hommes  tient  sans  doute  à  ce  que  ces  malades  sont 
adressés  à  M.  Charcot  de  différents  hôpitaux,  mais  ce  chiffre  n'en  est 
pas  moins  signitlcalif.  Les  troubles  oculaires  sont  identiques  chez 
l'homme  et  chez  la  femme,  que  la  maladie  soit  spontanée  ou  d'ori- 
gine traumatique,  et  si  certains  médecins  se  refusent  à  admettre 
l'identité  de  l'affection  dans  les  deux  sexes,  cela  prouve  l'influence 
qu'un  mot,  évidemment  impropre,  peut  avoir  sur  notre  jugement . 

Dans  9  cas,  l'hystérie  était  associée  aux  affections  suivantes  : 
tabès  (i  cas),  maladie  de  Friedreich  (3  cas),  sclérose  en  plaques, 
goitre  exophtalmique,  alcoolisme,  syphilis  oculaire,  et  les  deux 
affections  se  traduisaient  dans  l'œil  par  des  symptômes  distincts 
que  l'examen  pouvait  parfaitement  isoler. 

Chez  deux  malades  les  accidents  hystériques  s'étaient  développés 
à  la  suite  d'un  traumatisme.  Trois  avaient  des  symptômes  d'intoxi- 
cation par  le  plomb  ou  le  sulfure  de  carbone. 

Les  troubles  moteurs  de  l'œil  de  nature  hystérique  se  présentent 
presque  toujours  sous  forme  de  paralysies  associées,  car  il  nefaut  pas 
perdre  de  vue  que,  dans  l'hystérie,  ce  sont  des  ceutres  et  non  des  nerfs 
qui  sont  lésés;  il  semble  même  que  ce  soit  le  plus  souvent  les  centres 
les  plus  élevés.  les  centres  psycho-moteurs.  Il  est  assez  difûcile  de 
déterminer,  dans  les  troubles  musculaires  hystériques  de  l'œil,  si 
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c'est  la  contracture  ou  la  paralysie  qui  domine.  A  en  juger  parce 
qui  se  passe  pour  l'accommodation,  il  semble  que  ce  soit  toujours 
de  la  contracture,  mais  le  mucle  peut  être  immobilisé  en  état  de 
contracture  plus  ou  moins  prononcé  et  simuler  la  paralysie.  Ces 
remarques  s'appliquent  également  au  trouble  du  mouvement  de 
convergence  qui  est  quelquefois  intéressé  en  même  temps  que  Tac* 
commodation.  Ainsi,  chez  le  numéro  43  se  trouve  signalée  la  para- 
lysie de  la  divergence  dont  j'ai  cité  d'autres  exemples  en  étudiant 
la  paralysie  de  la  convergence  et  qui  se  distinguent  par  une  diplopie 
particulière.  Or,  d'après  un  fait  que  j'ai  pu  bien  étudier  récemment, 
il  semble  que  les  cas  de  ce  genre  soient  de  la  contracture  du  mou- 
vement de  convergence,  par  lésion  du  même  centre,  qui  dans 
d'autres  conditions  donne  la  paralysie  typique  de  la  convergence. 

Le  numéro  66  est  atteint  d'une  forme  d'ophtalmoplégie  externe 
qui  intéresse  surtout  les  mouvements  volontaires,  les  mouvements 
réflexes  ou  instinctifs  dont  nous  n'avons  pas  conscience  pouvant 
être  conservés.  Il  se  passe  dans  les  mouvements  du  globe  oculaire 
quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  motilité  des 
membres  inférieurs  dans  l'abasie. 

Le  numéro  67  offre  aussi  un  exemple  d'ophtalmoplégie,  mais 
plus  compliquée  que  dans  le  cas  précédent.  L'ophtalmoplégie  est 
incomplète  et  il  y  a  prédominance  de  la  paralysie  du  droit  externe 
gauche  avec  du  strabisme.  Ce  malade  présente  en  outre  un  trouble 
du  mouvement  des  paupières  assez  singulier.  Il  semble  y  avoir 
une  paralysie  incomplète  des  deux  antagonistes,  le  releveur  et 
Torbiculaire.  Si  on  lui  commande  d'ouvrir  l'œil  la  paupière 
n'exécute  aucun  mouvement.  Si  on  lui  dit  de  le  fermer  énergique- 
ment  le  plissement  de  la  peau  est  très  incomplet* 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  troubles  oculaires  du  tabès  qui  sont 
connus.  Je  signalerai  seulement  quatre  cas  où  il  y  avait  du  nysta- 
gmus  caractérisé,  ce  qui  n'est  pas  fréquent  dans  cette  affection;  le 
numéro  95,  où  l'absence  du  réflexe  pupillaire  pour  la  lumière  était 
monolatèral,  à  l'appui  de  l'opinion  récemment  défendue  par  Mo- 
bias.  Enfm  j'attire  particulièrement  votre  attention  sur  deux  cas 
d'ophtalmoplégie  (n**  113  et  114)  qu'il  convient  de  rapprocher 
d'une  autre  observation,  le  numéro  136,  ûguràniSiUiL  observations 
diverses. 

Ce  dernier  cas  est  un  exemple  d'ophtalmoplégie  externe  ty- 
pique dans  lequel  tous  les  mouvements  oculaires  sont  paralysés 
dans  les  deux  yeux  avec  un  très  léger  ptosis  et  intégrité  de  la  muscu- 
lature interne  de  l'œil.  La  pupille  et  l'accommodation  fonctionnent 
normalement.  Rien  dans  le  fond  de  l'œil.  A  noter  comme  symptô- 
mes généraux  de  la  salivation,  de  la  polyurie  et,  surtout,  une  grande 
somnolence  signalée  dans  les  faits  de  ce  genre  que  l'on  rapporte  à 
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nhe  lésion  des  noyaux  bulbaires  (polyencéphalite  supérieure  de 
Vernicke). 

Il  y  a  aussi  une  ophtalmoplégie  externe  tabétique^  mais  il  est 
rare  qu'elle  reproduise  exactement  les  mêmes  symptômes.  Aussi 
dans  l'un  des  deux  cas  que  je  vous  signale,  il  y  avaitmydriase  etpara« 
lysie  de  l'accommodation  dans  un  œil.  En  outre,  chez  ces  deux  ma- 
lades le  releveur  des  paupières  était  intéressé  et  de  deux  manières 
différentes.  Chez  un  malade  il  y  avait  ptosis  double  absolue,  chez 
l'autre  au  contraire  rétraction  du  releveur  comme  on  Tobserve  par-* 
fois  dans  le  goitre  exophtalmique  qui,  chez  ce  tabétique^  n'était  pas 
en  cause.  J'ai  observé  d'autres  faits  semblables  et  j'explique  cette  ré* 
traction  comme  j*ai  expliqué  les  phénomènes  spasmodiques  que  la 
paralysie  d'un  muscle  peut  déterminer  dans  les  muscles  associés  de 
l'œil  sain.  Je  crois  que  ces  phéaomènes  spasmodiques  sont  propres 
aux  paralysies  périphériques,  ce  qui  me  fait  croire  qu'il  n'est  pas 
impossible  qu'à  côté  de  l'ophtalmoplégie  nucléaire,  il  y  ait  une  oph* 
talmoplégie  par  névrites  multiples.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  trouvons 
dans  notre  compte  rendu  trois  formes  cliniques  d'ophtalmoplégie  : 
l'ophtalmoplégie  externe  typique,  l'ophtalmoplégie  tabétique  et 
l'ophtalmoplégie  hystérique. 

Les  troubles  oculaires  de  la  sclérose  en  plaques  que  j'ai  étudiés 
ailleurs  sont  aussi  caractéristiques  que  ceux  du  tabès.  Je  n'y  insis- 
terai  pas  ici,  les  observations  ne  présentant  rien  de  particulier  à 
signaler. 

Le  chapitre  des  observations  diverses  se  trouve  assez  restreint 
(12  obs.  sur  137),  ce  qui  prouve  l'importance  étiologique  de  l'hys- 
térie, du  tabès  et  de  la  sclérose  en  plaques  dans  les  troubles  ocu- 
laires d'origine  nerveuse.  Parmi  les  névrites  optiques^  je  signale 
le  n**  126  à  titre  d'affection  rare.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de 
cette  affection  singulière  décrite  sous  le  nom  d'acrc^m^^aU^,  carac^ 
térisée  par  une  hypertrophie  non  congénitale  des  extrémités  supé- 
rieures, inférieures  et  céphaliques  portant  essentiellement  sur  le 
système  osseux.  Ce  malade  était  atteint  d'une  névrite  optique 
double  très  caractérisée.  La  lésion  oculaire  s'explique  par  une 
hypertrophie  considérable  de  la  glande  pinéale  que  l'on  trouve 
dans  cette  maladie.  Sur  un  cerveau  que  l'on  peut  voir  actuelle* 
ment  à  la  Salpétrière,  la  glaade  atteint  le  volume  d'un  œuf. 

Le  n^  133  offre  un  exemple  i'hémiopie  avec  cécité  verbale  dont 
on  a  observé  plusieurs  cas  à  la  Salpétrière  dans  ces  dernières 
années  et  qui  ont  été  l'objet  de  leçons  intéressantes  de  H.  Cbarcot. 
Dans  les  cas  de  ce  genre  Thémiopie  siégeait  toujours  à  droite, 
tandis  que  lorsque  l'hémiopie  siégea  gauche  (lésion  des  deux  moi- 
tiés droites  des  rétines),  comme  est  len'  132,  il  n'y  a  généralement 
ni  cécité  verbale  ni  aucune  forme  d'apbasie. 
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Je  signale  enfin  le  n*  137  où  malgré  Tabolition  totale  de  la 
sensibilité  générale  de  l'œil,  cornée,  conjonctive  et  paupière,  il 
n'y  avait  aucun  trouble  trophique. 

M.  Meyer.  —  Parmi  les  symptômes  oculaires  de  l'hystérie,  il  en 
est  qui  n'ont  d'autre  base  que  l'affirmation  des  malades.  Ils 
échappent  à  tout  contrôle  scientifique,  tirent  leur  valeur  médicale 
de  l'observation  fréquente  des  mêmes  symptômes  chez  un  très 
grand  nombre  de  malades,  et  de  la  sagacité  du  médecin  qui  les 
observe. 

Notre  collègue,  M.  Parinaud;  a  pu,  en  raison  de  sa  situation,  ob- 
server bien  souvent  ces  symptômes  chez  les  hystériques,  et  nous 
devons  noter  les  faits,  qui  ont  leur  importance,  même  lorsqu'ils 
paraissent  en  contradiction  avec  les  lois  qui  président  aux  fonc- 
tions visuelles. 

D'ailleurs,  il  est  de  ces  symptômes  qu'une  observation  attentive 
découvre  aussi,  quoiqueàun  degré  moindre,  chez  des  malades  sim- 
plement impressionnables.  Nous  n'y  attachons  pas  la  même  impor- 
tance que  notre  confrère  et  ne  leur  donnons  pas  le  même  nom. 
Ainsi,  il  emploie  le  terme  c  ophtalmoplégie  »  lorsque  les  malades 
refusent  de  diriger  leur  œil  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  sur  la 
demande  qui  leur  est  faite,  mais  exécutent  ces  mêmes  mouve- 
ments spontanément  quand  ils  ne  sont  pas  observés  ;  il  parle  d'am- 
blyopie  ou  d'amaurose  pour  un  œil,  bien  que  la  vision  de  cet  œil 
soit  parfaite  lorsque  le  malade  se  sert  de  ses  deux  yeux,  etc. 

D'autres  symptômes  oculaires  de  la  même  maladie  peuvent  être 
exactement  contrôlés,  à  savoir  :  le  spasme  de  l'accommodation  et 
les  troubles  de  la  convergence.  Je  demanderai  à  M.  Parinaud 
comment  les  hystériques  observés  par  lui  ont  supporté  4:e  contrôle? 

Le  spasme  de  l'accommodation  s'arrête,  d'après  notre  confrère, 
à  un  degré  déterminé.  Il  en  résulte  que  l'œil  est  adapté,  pour  la 
vision,  à  une  distance  fixe  et  unique  ;  au  delà  de  cette  distance,  il 
faudrait  pour  les  emmétropes  et  pour  les  myopes  des  verres  con- 
caves pour  les  faire  voir  nettement,  tandis  que  les  hypermétropes 
pourraient  peut-être  se  passer  de  verres  suivant  le  degré  de  leur 
vice  de  réfraction  et  celui  du  spasme  accommodatif. 

En  deçà  de  la  distance  de  leur  vision  distincte  ces  malades  au- 
raient besoin  de  verres  convexes,  à  moins  qu'avec  leur  spasme 
accommodatif  il  reste  encore  une  certaine  force  d'adaptation  en  ré- 
serve dont  ils  peuvent  se  servir. 

Il  serait  encore  très  intéressant  de  savoir  si  le  spasme  existe 
toujours  des  deux  yeux  et  au  même  degré,  enfin  comment  se  corn* 
porte  la  convergence  chez  ces  malades. 

Si,  comme  j'ai  cru  le  comprendre,  la  convergence  est  une  et 
fixe  pour  la  distance  qui  correspond  au  spasme  de  l'accommo- 
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dation^  avec  diplopie  homonyme,  pour  tout  point  au  delà  de  cette 
distance,  et  difrfopie  croisée  en  deçà,  il  serait  encore  utile  de  savoir 
s'il  existe  pour  chaque  distance  une  faculté  de  fusion  des  images 
ou  si  cette  faculté  a  disparu  aussi.  Ce  point  peut  être  facilement 
élucidé  à  l'aide  des  prismes. 

Un  dernier  détail  à  étudier  :  la  mobilité  générale  des  yeux  dans 
les  mouvements  altérés  et  celle  de  chaque  œil  à  part  pendant  la 
convergence,  lorsqu'on  exclut  l'autre  de  la  vision  en  le  couvrant 
subitement. 

M.  Parinaud  voudra,  j'espère,  nous  éclairer  sur  ces  questions  à 
une  prochaine  séance. 

H.  Parinaud.  —  J'ai  observé  un  cas  en  effet  où  il  existait  à  la 
fois  contracture  de  la  convergence  et  de  l'accommodation. 

Du  reste  les  rapports  de  la  convergence  et  de  l'accommodation 
dans  les  faits  qui  précèdent  feront  l'objet  d'une  communication 
ultérieure. 

M.  Vignes.  —  J'ai  vu  souvent  chez  des  hystériques  d'un  même 
côté  une  paralysie  de  l'accommodation  et  un  strabisme  convergent 
élevé.  Ceci  indique  que  dans  ces  cas  d'hystérie  les  rapport^  sont 
rompus  entre  la  convergence  et  l'accommodation. 

H.  Parinaud.  —  On  peut  trouver  de  tout  dans  l'hystérie. 

NTotiYeati  périmètre  do  D'  ThcMi  lleld  de  Bltmgoym  (Présen- 
tation d'instrument).  M.  Goregki,  secrétaire  général.  —  J'ai 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  de  la  part  de  M.  le  D'  Thos 
Reid  de  Glasgow  un  périmètre  auto-enregistreur  qui  me  parait 
basé  sur  un  principe  nouveau.  Cet  appareil,  dans  l'idée  de  l'auteur, 
est  destiné  :  i"*  à  démontrer  que  la  rétine  est  sensible  même  dans 
les  points  où  les  rayons  lumineux  ne  sauraient  l'atteindre  directe- 
ment: 2*  à  comparer  la  sensibilité  de  la  macula  pour  les  diffé- 
rentes couleurs  du  spectre  avec  celle  des  parties  avoisinantes  ; 
enfin,  3'  il  permet  d'employer  pour  la  recherche  de  la  chromato- 
scopie  rétinienne  les  couleurs  mêmes  du  spectre,  pures  ou  com- 
binées. 

L'instrument  se  compose  essentiellement  d'un  prisme  rectangu- 
laire isocèle  dont  l'arête  de  l'angle  droit  est  légèrement  tronquée 
parallèlement  à  l'bypothénuse.  Cette  arête  étant  placée  devant 
l'œil,  on  perçoit  deux  images,  l'une  réelle  l'autre  réfractée.  Le 
prisme  étant  mobile  autour  d'un  axe  parallèle  à  ses  arêtes,  si  on 
le  tourne,  l'image  de  l'objet  est  déviée  et  cette  déviation  peut 
atteindre  90"  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  suivant  celui  de  la  rota- 
tion du  prisme.  Le  champ  visuel  est  d'autant  plus  étendu  dans  le 
méridien  considéré  que  les  deux  images  peuvent  être  perçues  après 
une  plus  grande  rotation  du  prisme. 
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hà  prisme  est  fixé  à  une  plaque  reliée  par  un  engrenage  à  un 
plateau  enrefistreur  portant  u  a  disque  de  carton  analogue  aux  eibles 
de  tir  et  divisé  eo  degrés.  Au-dessus  de  ce  carton  se  trouvent  deux 
petites  poinçons  qui  s^éloîggent  du  centre  au  fur  et  à  mesure  de  la 
rotation  du  prisme,  de  telle  sorte  que  dans  la  position  initiale  du 
prisme,  les  deux  poinçons  marquent  0°  et  que  pour  une  rotation  de 
45"*  du  prisme  ils  marquent  90*,  c'est-à-dtre  la  déviation  de  l'image 
à  angle  droit. 

Une  disposition  très  ingénieuse  de  l'appareil  peroMt  de  tourner 
le  prisme  dans  tous  les  méridiens  et  de  déterminer  aiasî  successi- 
vement pour  chacun  d'eux  l'angle  du  champ  visuel  qui  est  plus  on 
moins  grand  suivant  que  Ton  peut  plus  ou  moins  tourner  le  prkmè 
sans  que  l'objet  regardé  directement  et  son  image  déviée  cesseni 
d'être  vus  en  même  temps. 

Un  tube  à  tirage,  des  grilles  spéciales  portant  des  lettres  ou  des 
lignes  entrecoupées  servent  d'objets  à  regarder. 

Afin  d'éviter  de  placer  le  prisme  sous  le  plateau,  l'auteur  adonné 
en  outre  au  prisme  un  mouvement  de  rotation  propre,  indépendant 
de  celui  du  plateau,  de  telle  sorte  que  l'hypoténuse  peut  être  placée 
tantôt  à  droite  tantôt  à  gauche. 

Pour  déterminer  le  champ  visuel  pour  les  couleurs,  H.  Reid  se 
sert  de  la  plaque  de  Rutherford  quadrillée  de  13,000  lignes  par 
pouces  ;  le  bord  d'une  lumière,  un  bec  de  gaz  par  exemple,  donne 
à  la  distance  de  4  mètres  un  spectre  suffisamment  pur  lorsque  cette 
lumière  est  réfléchie  sur  la  plaque.  Dans  ces  conditions,  toute  ia 
surface  quadrillée  est  complètement  couverte  d'une  seule  couleur. 

Si  l'on  veut  combiner  deux  couleurs,  on  procède  avec  deux 
flammes  inégalement  éloignées  ou  se  reflétant  sous  des  angles  dif- 
férents sur  la  plaque,  ce  qui  permet  de  réaliser  toutes  les  combi- 
naisons possibles  de  couleurs  et  de  teintes. 
.  L'instrument  me  parait  très  ingénieux  et  sort  des  sentiers  battus. 
Cependant,  outre  un  certain  apprentissage  de  la  part  de  l'oculiste, 
il  exige  aussi  de  la  part  de  l'examiné  une  dose  de  bonne  volonté  et 
de  patience  que  l'on  ne  rencontre  pas  toujours  dans  nos  cliniques. 
U  me  parait  toutefois  être  applicable  aux  malades  intelligents 
chez  lesquels  il  importe  de  suivre  exactement  les  variations  du. 
champ  visuel.  —  Au  point  de  vue  des  recherches  physiologiques 
il  pourra  aussi  rendre  de  réels  services  et  je  vous  propose  d'adres- 
ser des  remerciements  à  l'auteur. 

La  séance  est  levée. 
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Seixe    olbservatloiifl  de   tnmeiuni    orfoiteirea.   A   fecord  of 

sixteen  cases  of  orbital  tumour  with  remarks,  par  Jeafferson 
(Tke  Lanct'ty  20  juillet  1889).  —  Ces  observations  ne  comprennent 
pas  les  tumeurs  primitivement  développées  dans  le  globe  de  l'œil 
et  envahissant  plus  tard  les  tissus  de  l'orbite,  tumeurs  d'un 
diagnostic  généralement  facile,  peu  de  temps  après  leur  début« 
Elles  comprennent  seulement  :  IMes  tumeurs  nées  dans  l'orbite, 
mais  en  dehors  du  globe  de  l'œil;  ^  les  tumeurs  développées 
dans  le  périoste  ou  les  parois  osseuses  de  l'orbite;  3**  les  tumeurs 
qui  naissent  dans  les  parties  ou  les  cavités  très  rapprochées  de 
l'orbite  et  qui  se  manifestent  éventuellement  par  des  changements 
dans  les  relations  ou  les  fonctions  des  organes  contenus  dans 
cette  cavité  ;  4''  le  groupe  important  des  tumeurs  qui  proviennent 
d'une  affection  vasculaire  profonde  de  la  cavité  orbitaire  ou  des 
parties  crâniennes  voisines,  et  dont  le  principal  symptôme  est 
habituellement  sinon  invariablement  un  exophtalmos  pulsatile. 

Ces  quatre  classes  contiennent  des  variétés  pathologiques  si 
nombreuses,  que  le  diagnostic  de  certaines  tumeurs  de  Torbite 
réclame  un  grand  sens  clinique  et  une  grande  expérience. 

Le  principal  symptôme  des  tumeurs  orbitaires  consiste  dans  la 
saillie  du  globe  oculaire  qui  existait  dans  tous  ces  cas.  C'est  habi- 
tuellement ce  qui  attire  tout  d'abord  l'attention  du  malade  sur  son 
affection,  bien  que  la  tumeur  puisse  avoir  atteint  un  volume  con- 
sidérable avant  d'être  perceptible  à  un  examen  superficiel.  Parfois 
la  diplopie  due  à  la  limitation  des  mouvements  de  l'œil  dans 
certains  sens  est  le  premier  symptôme  observé.  D'un  autre  côté 
le  symptôme  gênant  peut  manquer  lorsqu'il  existe  un  très  grand 
déplacement,  si  ce  déplacement  a  été  graduel  ou  s'il  est  incompa- 
tible avec  le  pouvoir  conducteur  du  nerf  optique.  Le  diagnostic  se 
fait  dans  la  majorité  des  cas  par  exclusion. 

A  l'aide  du  trocart  explorateur,  on  différencie  les  tumeurs  kys- 
tiques des  tumeurs  solides,  et  le  diagnostic  est  ainsi  à  moitié  fait. 
Dans  les  cas  douteux  il  ne  faut  pas  oublier  de  se  servir  de  ce 
moyen.  On  pratiquera  toujours  un  examen  attentif  des  parties  et 
cavités  voisines,  surtout  quand  on  peut  supposer  que  la  tumeur  a 
pris  naissance  dans  les  parties  voisines  de  l'orbite.  Il  faut  toujours 
s'informer  s'il  n'y  a  pas  eu  d'écoulements  de  sang  ou  autres  lu 
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quides,  si  les  fosses  nasales  n'oot  pasélé  obstruées  par  des  polypes 
ou  autres  tumeurs.  II  faut  s^assurer  de  la  perméabilité  ou  de  l'obs- 
truction du  canal  nasal.  Parfois  un  polype  naso-pharyogien  envoie 
un  prolongement  dans  l'orbite  à  travers  la  fente  plérygo-inaxillaire, 
mais  l'origine  et  la  nature  de  la  tumeur  ne  laissent  pas  longtemps 
de  doute.  Telles  sont  les  réflexions  suggérées  à  l'auteur  par  ces 
observations  dont  voici  les  titres  : 

1®  Tumeur  vasculaire  caverneuse  de  l'orbite  (telangiectasie); 
ablation  du  globe;  guérison.  2^  Kyste  sanguin  de  l'orbite,  très  cu- 
rieux, survenant  après  un  grand  effort  (coqueluche);  ponction; 
guérison.  S"  Kyste  congénital  de  l'orbite,  envoie  d'accroissement; 
ablation  du  kyste  ;  guérison.  4* Petite  exostose  éburnée  de  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite;  ablation;  guérison.  5"  Exostose  de  l'orbite 
de  volume  considérable,  pas  d'opération.  9°  Hypertrophie  de  la 
glande  lacrymale  ;  ablation.  V  Tumeur  fibro*carlilagineuse  de 
l'orbite;  ablation;  guérison.  8*  Epaississement  du  périoste  orbi- 
taire,  simulant  une  tumeur.  9*  Tumeur  graisseuse  de  l'orbite; 
ablation  ;  guérison.  iO^'et  il'' Distension  du  sinus  frontal  ;  opération. 
42*  Abcès  du  sinus  ethmoïdal.  13*  Exophtalmos  des  deux  yeux, 
abcès  rétro-oculaires  communiquant  ensemble  à  travers  la  base 
du  crâne.  14»  Abcès  profond  de  l'orbite  avec  nécrose  progressive; 
envahissement  secondaire  du  sinus  frontal  ;  rétraction  de  la  pau- 
pière supérieure.  15*  Tumeur  maligne  (encéphalolde)  débutant 
par  les  sinus  ethmoîdaux;  opération;  mort.  16*  Exophtalmos 
pulsatile,  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  mort. 

D.  Belliard. 

Péritomte,  notea  atir  deux  eent  elnqoante  «aa.  The  OpCfd" 

tion  of  peritomy,  with  notes  of  ttco  hundred  and  fifty  caseSj 
par  Veunon  Ford  (TAe  Lancet,  15  juin  1889).  —  L'auteur  se 
plaint  que  la  péritomie  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Purnari 
àParis  en  1862,  et  largement  employée  par  Critchett  dans  les  cas 
de  pannus,  soit  en  partie  tombée  dans  l'oubli  dans  ces  dernières 
années.  Il  la  recommande  surtout  dans  ces  kératites  inquiétantes, 
ulcéreuses,  vasculaires,  strumeuses,  suppuratives  qui  encombrent 
nos  salles  de  maladies  des  yeux.  Les  instillations,  les  lotions  n'ont 
que  peu  d'effet  dans  ces  affections,  tandis  que  la  péritomie  fait 
diminuer  rapidement  l'inflammation  et  ramène  promptement  la 
transparence  normale  de  la  cornée.  L*augmentation  de  la  pression 
qui  existe  entre  les  lames  cornéennes,  par  suite  de  l'obstruction 
des  espaces  et  canaux  intercellulaires,  dépend  directement  de 
l'apport  sanguin.  Or,  comme  la  cornée  se  nourrit  surtout  aux  dé- 
pens du  sang  de  la  conjonctive,  la  déplétion  locale,  qui  suivra  la 
division  de  ses  vaisseaux  et  des  mailles  qui  entourent  sa  circonfé* 
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rence,  produira  natiireliement  une  réaction  salutaire,  en  facilitant 
la  résorption  de  ces  éléments  cellulaires  arrêtés  qui  séparent  les 
diverses  couches  et  sont  incompatibles  avec  la  réPraction  cor- 
néenne. 

D'après  son  expérience  qui  repose  sur  250  cas,  l'auteur  affirme 
que  la  péritomie  donne  des  résultats  exceptionnels  dans  les  cas 
déjà  mentionnés.  Il  estinutile  de  prescrire,  pendant  des  mois,  lotion 
sédative  sur  lotion  astringente  pour  en  arriver  à  des  opacités 
denses  qui  laisseront  une  vision  à  jamais  défectueuse,  amblyopie 
et  astigmatisme.  Il  est  certain  que  la  péritomie  pratiquée  dans  une 
grande  clientèle,  nécessitant  l'emploi  des  anesthésiques,  augmente 
considérablement  le  travail  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  mais 
cette  peine  est  largement  payée  par  la  guérison  rapide  de  ces 
symptômes  alarmants,  tels  que  la  photophobie,  le  larmoiement  et 
le  blépharospasme  qui  atteignent  les  jeunes  malades. 

L'auteur  n'a  pas  confiance  dans  les  péritomies  partielles  et  il 
dissèque  avec  soin  tout  le  tissu  sous-conjonctival  jusqu'aux  bords 
de  la  cornée.  Le  traitement  post  opératoire  consiste  dans  l'usage 
des  astringents  légers  ou  des  antiseptiques,  Tacide  borique,  ou 
l'oxyde  jaune  de  mercure  en  pommade,  pour  favoriser  la  résorption 
des  parties  opaques.  L'état  général  sera  nécessairement  traité  sui- 
vant les  cas. 

Règle  générale,  l'auteur  n'a  recours  à  la  péritomie  que  lorsque 
les  moyens  plus  doux  sont  sans  effet.  Ainsi  l'opération  est  décidée 
sans  hésitation  si  le  traitement  local  n'a  pas  donné  d'amélioration 
après  une  semaine.  Après  l'opération,  il  applique  un  bandage  com- 
pressif  du  coton.  Enfin,  pour  conclure,  la  péritomie  peut  être 
utile  dans  les  formes  chroniques  de  kératite,  dans  les  menaces  de 
staphylome  ou  de  dégénérescence  du  tissu  cornéen,  mais  il  est 
surtout  spécifique  dans  les  affections  aiguës  ou  subaiguës. 

D'  Belliard. 


Modtfleatlons   pathologiques  de   la  rétine  dans  les  affee- 

tions  cérëbraies. —  Le  D"^  Felser,  ancien  chef  de  clinique  ophtal- 
mologique à  Kasan,  a  entrepris  récemment  des  recherches  sur  l'a- 
natomie  pathologique  de  l'œil  et  publié  quelques-uns  de  ses  résul- 
tats (Satn^  Péfersftowrgf,  Dissertations  1888-9,  N""  61).  Les  cas 
sur  lesquels  a  porté  son  examen,  post-mortem,  —  comprennent 
plusieurs  affections  cérébrales.  Parmi  elles  se  trouvent  un  certain 
nombre  de  méningites  (simples  ou  tuberculeuses)  dans  lesquelles 
il  a  toujours  trouvé  des  ôpanchements  dans  les  gaines  du  nerf  op- 
tique et  de  la  névro-rétinile  œdémateuse.  Il  a  pratiqué  également 
des  examens  dans  des  cas  de  méningite  chronique,  d'artério-sclé- 
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rose  du  cerveau  et  d'hémorragie  cérébrale.  Il  résulte  de  ces  exa- 
mens que  toutes  les  affections  du  cerveau  et  de  ses  membranes, 
attaquant  sa  structure  générale,  s'accompagnent  de  signes  d'in- 
flammation aiguë  avec  œdème  du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  Les 
inflammations  chroniques  des  membranes  cérébrales  se  trouvent 
donner  lieu  à  une  rétinite  chronique  diffuse.  Il  a  trouvé  quel'arté- 
rio-sclérose  des  vaisseaux  cérébraux  s'étendait  aux  vaisseaux  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine  et  amenait  toujours  un  œdème  périphé^ 
rique  de  cette  dernière..  Le  D' Felser  considère  cet  œdème  comme 
étant  le  résultat  de  l'hyperhémie  veineuse  chronique  qui  peut  être 
rapportée  à  la  circulation  générale.  Quand  il  y  avait  artério-sclérose 
du  cerveau,  avec  extravasalion  sanguine,  dans  la  substance  céré- 
brale, il  a  toujours  trouvé  une  extravasation  sanguine  dans  la  ré- 
tine due  à  la  présence  d'anévrysmes  capillaires  des  branches  de 
l'artère  centrale.  Ce  que  l'on  appelle,  c  Staungspapille  9,  ou 
disque  étranglé  peut  être  expliqué  par  la  compression  qu'exerce, 
sur  le  nerf  optique,  à  son  entrée  dans  l'œil,  le  liquide  pathologique 
accumulé  dans  ses  gaines. 

D'  Belliard. 


Contrlbotion   à  l'étode  dea   tometirs  de  l'orbite  et  des  emr 

yiUém  Toisines.  Contributions  to  the  subject  of  tumors  of  ihf 
orbit  and  neighboring  cavities,  par  Ztedman  Bull,  de  New- York 
(The  Médical  Record,  24  août  1889).  —  L'auteur  rapporte  trois 
observations  :  1^  une  observation  d'adéno-sarcome  de  la  glande 
lacrymale;  T  une  observation  d'abcès  des  cellules  ethmo'idales,  du 
sinus  frontal  et  de  l'orbite  ;  3*"  une  observation  de  tumeur  du  sinus 
maxillaire,  des  fosses  nasales,  des  cellules  ethmo'idales,  de  l'orbite 
et  de  la  cavité  crânienne  dont  l'opération  a  été  suivie  de  décès. 

D"  Belliard. 


Lanettea  et  pince-nes  (Introduction,  par  M.  Javal).  —  Sons 
ce  titre,  H.  Georges  Bull  étudie  surtout  au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique les  divers  états  d'amétropie,  les  moyens  de  les  reconnaître 
et  les  moyens  de  les  traiter  par  les  verres  correcteurs. 
Après  avoir  donné  des  détails  intéressants  sur  la  fabrication  des 
jres  de  lunettes  et  les  matières  qui  entrent  dans  la  composition 
d?^s  verres,  l'auteur  étudie  la  position  que  doivent  occuper  les 
verres^ar  rapport  aux  yeux  et  passe  en  revue  les  diverses  montures 
des  verr6v>  Enfin,  il  terminé  par  quelques  conseils  très  importants 
sur  le  choix  ëilfiJjort  d^%verres  de  lunettes.  Ce  petit  livre  a  le 
grand  mérite  d'être  très  c^^r  et  de  mettre  à  la  portée  de  certains 
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malades,  sinon  de  tous,  des  connaissances  très  utiles.  Les  praticiens 
et  les  opticiens  eux-mêmes  le  liront  avec  fruit. 

D'   B ELUARD. 


Ophtalmie  purulente  causée  par  le  lavage  dea  yeox  avee 

de  l'orine.  —  II  paraU  que,  dans  la  basse  classe,  c'est  un  usage 
plus  répandu  qu'on  ne  le  pense  de  se  laver  les  yeux  avec  de  l'urine 
dans  un  but  hygiénique  ou  thérapeutique. 

Les  individus  qui  ont  du  catarrhe  leucorrhéique  ou  blennorrha- 
gique  ne  s'inquiètent  pas  de  la  virulence  que  leur  urine  possède 
alors,  et  M.  Armaignac  (de  Bordeaux)  a  pu  observer  plusieurs  cas 
d'auto-inoculation  par  ce  moyen.  Une  heure  après  la  contamina- 
tion, le  gonflement  des  paupières  et  le  chémosis  avaient  atteint 
leur  maximum  d'intensité  et  la  sécrétion  purulente  était  très  abon- 
dante. L'ophtalmie  purulente  avait  frappé  d'emblée  les  deux  yeux 
au  même  degré.  (Revue  de  thérapeutique  médico- chirurgicale 
de  BarrauU.) 

nwê  Terrea  toriqiaea  (Communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine, par  M  Javal).  —  Je  désire  vous  dire  quelques  mots  d'une 
nouvelle  espèce  de  verres,  les  verres  toriques,  réunissant  à  la  fois 
la  particularité  d'être  périscopiques,  et  de  corriger  l'astigmatisme. 
Ces  verres,  qui,  à  mon  sens,  sont  appelés  à  remplacer  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  aussi  bien  les  verres  sphériques  que  les 
Terres  cylindriques,  sont  taillés  suivant  une  forme  analogue  à  celle 
de  la  surface  d'un  anneau  de  très  grande  dimension.  Il  en  résulte 
que  leur  réfraction  est  différente  dans  le  plan  de  l'anneau  et  dans 
un  plan  perpendiculaire  à  celui  de  l'anneau. 

Pour  comprendre  l'utilité  de  ces  verres,  je  vous  rappellerai 
qu'avec  les  verres  de  lunettes  ordinaires,  la  correction  du  vice  de 
réfraction  n'est  parfaite  que  lorsque  l'œil  regarde  directement  par 
le  milieu  du  verre.  Lorsque  le  malade  tourne  les  yeux,  qu'il  re- 
garde par  conséquent  par  une  portion  périphérique  du  verre,  la 
déviation  des  rayons  lumineux  est  irrégulière. 

Cela  est  si  vrai  que  les  myopes  ou  les  hypermétropes,  ayant  be- 
soin d'un  fort  verre  correcteur,  prennent  bientôt  d'instinct  l'ha^ 
bitude  de  regarder  autour  d'eux,  non  plus  en  tournant  les  yeuXy 
mais  en  tournant  la  têtCy  ce  qui  permet  à  l'axe  visuel  de  coïncider, 
dan^  tous  les  cas,  avec  le  milieu  du  verre  correcteur. 

Pareil  inconvénient  ne  se  reproduira  pas  avec  les  verres  toriques. 
Supposez  un  hypermétrope  ou  un  myope,  vous  placez  devant  ses 
yeux  un  de  ces  verres,  ayant  la  forme  d'une  portion  d'anneau; 
quelle  que  soit  la  direction  du  regard,  l'œil  aura  constamment 
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devant  lui  une  surface  dont  l'obliquité  sera  bien  moindre  qa*avee 
les  verres  usuels. 

Les  avantages  de  ces  verres  sont  connus  depuis  longtemps,  puis- 
que, dès  1837,  un  artiste  français  en  avait  fait  construire  à  Rome, 
mais  la  difficulté  de  la  fabrication  et  par  suite  l'imperfection  des 
produits  obtenus  les  avait  fait  abandonner  dans  la  pratique. 

Or,  depuis  deux  ans,  ces  verres  sont  fabriqués  en  Amérique  et, 
depuis  peu,  un  industriel  français  est  également  parvenu  à  obte- 
nir des  produits  très  satisfaisants.  Nul  doute  que,  dans  ces  condi- 
tions, leur  emploi  ne  se  généralise  d'ici  peu.  Ces  verres  en  efTet 
pourront  être  construits  de  façon  à  remplir  une  foule  d'indications 
que  l'on  ne  peut  obtenir  avec  les  verres  ordinaires. 

Ainsi,  par  exemple,  pour  les  artistes,  on  pourra  donner  à  la 
partie  inférieure  du  verre  une  courbure  différente  de  la  partie  su- 
périeure de  façon  à  ce  que  le  bas  puisse  être  utilisé  pour  la  vision 
de  près,  le  haut  pour  la  vision  de  loin. 

On  pourra  corriger  également  et  simultanément  une  myopie, 
une  hypermétropie  ou  une  presbytie  compliquées  d'astigmatisme 
en  donnant  au  verre  des  courbures  qui  corrigent  à  la  fois  la  myo- 
pie, l'hypermétropie  ou  la  presbytie,  et  d'autre  part  l'astigmatisme. 
Toutes  ces  courbures  pourraient  être  obtenues  sans  que  l'appa- 
rence extérieure  du  verre  trahisse  en  quoique  ce  soit  les  particu- 
larités de  sa  fabrication.  (Bulletin  médical.) 

Hémérnlople  et  fiel  de  bœuf.  Le  D'  LiÉGEOIS  relate  daus  la 

Revue  médicale  de  VEst  un  nouveau  cas  de  guérison  d'héméra- 
lopie  due  à  cette  méthode  vieille  comme  Tobie  lui-même. 

Déjà  Tode  (Med.  chir.  BibLy  II  Bd,  158),  déjà  Brugnatteli 
(Giomale^  an.  8,  71,  n.  8),  au  lieu  de  faire  manger  aux  hémé- 
ralopes,  à  l'instar  d'Hippocrate  et  de  Cammius,  le  foie  de  bœuf, 
à  l'instar  de  Dioscoride  celui  de  chèvre,  à  l'instar  de  Panaroli 
celui  d*anguilley  à  l'instar  de  Meissner  celui  de  coq  ou  de  porc, 
soumettaient  les  héméralopes  aux  vapeurs  de  foie  de  bœuf  cuit. 
Dupont,  chirurgien  militaire,  en  reconnut  les  précieux  avantages 
dans  l'épidémie  d'hémcralopie  qui  sévit  à  Strasbourg  en  1752. 
En  18r)2,  dans  sa  thèse  inaugurale,  puis  en  1858  dans  VUnion 
médicale,  Foiissagrives  établit  l'efficacité  de  ce  moyen  qui  réussit 
à  Ch.  Deval  {Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des 
yeux  ;  Paris,  1 865,  p.  738,  obs.  LXXIV)  dans  une  circonstance  où 
d'autres  étaient  demeurés  infructueux.  Voici,  du  reste,  ce  qu'a 
écrit  Fonssagrives  :  «  Tous  les  moyens  employés  contre  l'héméra- 
lopie  avaient  montré  l'un  après  l'autre  leur  inefficacité.  Je  recou- 
rus aux  fumigations  de  foie  de  bœuf;  dès  la  première  fumigation, 
il  y  eut  une  amélioration  notable  et,  au  bout  de  quinze  jours,  la 
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l^érison  était  complète.  Le  remède  est  yalgaire,  mais  il  y  a  une 
suffisante  compensation  à  ce  défaut  :  il  guérit.  »  L'auteur  estime 
que  le  principe  curateur  est  la  bile,  «  et  je  m'en  serais  assuré, 
ajoute-t*il,  en  traitant  d'autres  malades  avec  des  fumigations 
faites  avec  le  liquide  de  la  vésicule  étendu  dans  l'eau  bouillante, 
si  les  cas  ne  m'avaient  pas  fait  défaut,  i^ 

Partant  aussi  de  cette  idée  que  la  bile  est  probablement  l'élé- 
ment actif  de  cette  médication,  le  D'  Adolphe  Dumas  (de  Cette) 
{Sur  Vefficacité  des  fumigations  de  fiel  de  bœuf  dans  rhéméra- 
lopie  aiguë  et  sur  l'héméralopie  héréditaire^  Gaz.  hebd.,  14  juil- 
let 1882,  p.  460)  a  compris  la  vésicule  du  ûel  avec  le  morceau 
attenant  dans  l'eau  des  fumigations  ;  il  a  ainsi  guéri  très  rapide- 
ment trois  héméralopes,  (Revtie  de  Thérapeutique  médico-chi^ 
rurgicale  de  Barrault.) 

Sor  on  ea«  de  kératite  Interstitielle,  due  A  la  «yphllle  ae- 

qnise,  par  TROUSSEAU.  Plusieurs  médecins,  qui  font  autorité,  nient 
la  possibilité  qu'une  kératite  interstitielle  puisse  se  produire  dans 
la  syphilis  acquise,  et  pourtant  Galezowski,  Parinaud,  Horner  et 
Chadek  relatent  des  faits  de  ce  genre.  Un  cas  de  cette  nature  a  été 
soigné  dans  le  service  de  Fournier,  l'année  dernière. 

Une  femme,  âgée  de  vingt -cinq  ans,  entra  à  l'hôpital  le 
2  juin  1889,  pour  se  faire  soigner  pour  une  kératite  interstitielle 
provenant  de  la  syphilis  acquise,  selon  le  diagnostic  de  Fournier. 
Cette  femme  était  bien  développée  et  n'était  ni  rhumatisante,  ni 
goutteuse,  ni  tuberculeuse,  ni  cachectique.  Elle  avait  attrapé, 
quatre  ans  auparavant,  la  syphilis  qui  avait  été  bientôt  suivie  de 
symptômes  secondaires  et  tertiaires.  La  kératite  avait  fait  son 
apparition  six  semaines  avant  l'admission  de  cette  femme  à  Thôpi- 
tal.  Le  traitement  consista  en  compresses  d'eau  boriquée  chaude, 
en  instillations  d'atropine,  iodure  de  potassium,  un  gramme  par 
jour,  à  l'intérieur,  et  frictions  avec  un  gramme  de  pommade  mer- 
curielle.  A  mesure  que  la  cornée  s'éclaircissait,  on  apercevait  de 
légères  opacités  dans  le  cristallin.  Cependant,  la  vision  allait  tou- 
jours en  s'améliorant,  et  elle  finit  par  devenir  parfaite,  toutes  les 
opacités  de  la  cornée  et  du  cristallin  ayant  disparu. 

Sur  les  Injections  Intra-oenlalres,  par  MiELS.  L'auteur  a  fait 

des  études  expérimentales  sur  les  effets  que  produisent  les  injec- 
tions intra-oculaires  sur  les  éléments  épiihéliaux  qui  marquent 
ou  délimitent  la  chambre  antérieure. 

Des  injections  d'eau  simple  enlèvent  Tépithélium  de  la  mem- 
brane de  Uescemet  en  quinze  ou  trente  secondes.  Les  solutions 
mercurielles  obtiennent  le  même  résultat  en  dix  secondes.  Les 
solutions  boriquées,  à  4  p.  100,  altèrent  faiblement  les  éléments 
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anatomiques,  tandis  qu'une  solution  de  chlorate  de  sodium  ne  les 
altère  pas  du  tout. 

Il  a  été  prouvé  que  les  microbes  ue  sont  pas  tués  par  les  injec- 
tions intra- oculaires  de  liquides  antiseptiques  et,  d'autre  part,  il  a 
été  démontré  que  ces  injections  sont  souvent  môme  nuisibles. 
Donc,  lorsque  des  injections  intra-oculaires  sont  indiquées  dans 
un  but  mécanique^  comme  pour  la  sortie  de  la  lentille  du  cris- 
tallin par  exemple,  on  peut  les  faire  avec  une  solution  composée 
d'eau  bouillie  et  de  sel  gris  ordinaire.  De  cette  façon,  elles  sont 
absolument  inoffensives.  {La  France  médicale^  13  août  1889.) 


Sor   le  iwmige  direct  de  la  conJonctWe  et  de  tm  eormé^^ 

par  CosTOHiRis.  Après  avoir  écarté  les  cils,  l'auteur  dépose  une 
couche  épaisse  de  poudre  impalpable  d'acide  borique,  sur  la  con- 
jonctive, et,  ensuite,  il  frotte,  avec  les  doigts  de  la  main  droite,  la 
conjonctive,  les  culs*de-sac,  les  angles  des  yeux,  et,  finalement,  la 
cornée,  si  elle  se  trouve  englobée  dans  la  partie  malade.  L'œil  est 
ensuite  soumis  à  une  sorte  d'irrigation,  avec  une  solution  d'acide 
borique,  et  ce  lavage  est  suivi,  pendant  quelques  jours,  de  l'ins- 
tillation d'un  collyre  au  nitrate  d'argent,  1  pour  200  ou  ^,  afin 
d'éviter  l'inRammation  qui  se  produit,  quelquefois,  à  la  suite  de 
celle  opération. 

Il  faut  d'abord  commencer  par  une  friction  légère  et  courte,  et 
cette  friction  devra  être  soit  prolongée  soit  diminuée  selon  les  cir- 
constances. 

Cette  manipulation  devra  être  continuée  pendant  deux  à  quatre 
semaines  après  la  guérison.  —  Le  Courrier  médical^  14  sep- 
tembre 1889. 

Sur  le  traltemeiàt    de   la  conjonctivite  dlpht^rltlque,  par 

Aguilàr  Blanch.  Ce  traitement  consiste  dans  des  lavages  avec 
une  solution  d'acide  borique,  ou  de  sublimé,  au  deux  millièmes; 
dans  le  détachement  des  fausses  membranes  à  l'aide  d'une  pince 
forceps,  en  ayant  soin  d'enlever  le  mucus  avec  un  linge,  trempé 
dans  du  jus  de  citron  ou  dans  de  l'acide  tartrique;  et,  enfin,  dans 
Tapplication  d'une  certaine  substance  qui  empêchera  la  repro- 
duction des  fausses  membranes.  Cette  substance,  c'est  rhélénine, 
qui  parait  agir  spécialement  sur  le  microbe  de  la  diphtérie,  et 
qui  possède  également  la  vertu  d'activer  la  vascularisation  et  la 
sécrétion  de  la  conjonctive.  —  La  France  médicale^  3  sep- 
tembre 1889. 

Goitre  exophtolmlqae  ]  aphoeèle  dea  deux  cornées.  Asso- 
ciation française  pour  l'avancement  des  sciences  (Séance  du 
13  août  1889).  —  M.  Leclerc  (de  Saint-Lô)  relate  l'observation 
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d'une  jeune  fille  qui,  au  cours  d'un  goitre  esLophtalmique,  présenta 
une  gangrène  de  la  cornée  gauche,  et  quelques  jours  après  de  la 
gangrène  de  la  cornée  droite.  Il  existe  donc,  à  c6té  des  faits  de  ké- 
ratite ulcéreuse,  une  gangrène  de  la  cornée  due  à  une  névrite  ci- 
liaire  et  à  la  congestion  veineuse  intense  dont  l'œil  est  le  siège. 

D'  Rolland. 

Kyste  demtoïde  melteérlqae  de  la  queue  du  flonrcll.   — 

Ablation.  —  «uërison,  par  H.  DucHATEAU.  Communication  à 
la  Société  anatomo-clinique  de  Lille.  —  J'ai  l'honneur  de  pré- 
senter à  la  Société  anatomo-clinique,  un  kyste  dermoîde  melicé- 
rique  de  la  queue  du  sourcil,  dont  l'ablation  a  été  faite  par  M.  le 
professeur  Duret,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie. 

X...  était  porteur  de  ce  kyste  dès  sanaissance,  il  était  alors  de 
la  grosseur  d'un  jpois  et  roulait  sous  le  doigt;  il  resta  stationnaire 
pendant  un  certain  temps;  ce  fut  à  l'âge  de  16  à  17  ans  qu'il  s'a- 
perçut qu'il  portait,  près  de  l'œil  gauche,  une  petite  tumeur  arron- 
die, déjà  adhérente  aux  parties  profondes,  mais  dans  laquelle  on 
pouvait  deviner  une  substance  semi-liquide,  car  en  appliquantes 
doigts,  on  sentait  la  fluctuation.  Il  se  décida  à  la  faire  enlever  dans 
ces  derniers  temps  et  alla  trouver,  dans  ce  but,  H.  Duret,  qui  porta 
immédiatement  le  diagnostic  de  kyste  dermoîde;  l'ablation  fut  dé- 
cidée pour  le  15  novembre. 

Après  une  incision  en  forme  d'S,  continuant  la  courbe  de  l'ar- 
cade sourcilière,  on  découvrit  le  kyste  qui  fut  disséqué  avec  soin^ 
et,  comme  il  adhérait  solidement  au  temporal  et  à  l'aponévrose,  il 
fallut  enlever  une  petite  partie  de  cette  membrane  sur  une  sur- 
face équivalant  à  peu  près  à  celle  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Le  kyste  était  de  la  grosseur  d'une  noix,  il  était  formé  d'une 
poche  renfermant  une  substance  d'aspect  et  de  consistance  compa- 
rable au  miel.  La  paroi  de  la  poche  était  analogue  à  la  peau,  au 
moins  pour  les  caractères  microscopiques.  Examinée  au  jour,  sa 
face  interne  se  montrait  couverte  de  poils  ténus,  comme  le  duvet 
d'un  enfant,  à  chacun  de  ces  poils  était  probablement  annexée  une 
glande  sébacée. 

Tout  ceci  est  bien  d'accord  avec  la  théorie  de  l'inclusion  soute- 
nue par  M.  Verneuil,  et,  tout  récemment,  par  M.  Lannelongue, 
à  l'Académie  des  sciences,  à  propos  des  kystes  dermoldes  intra- 
craniens. 

t^ar  suite  d'un  trouble  de  développement,  il  s'est  produit  dans 
la  vie  fœtale  une  invagination  de  l'ectoderme  dans  l'intervalle 
d'une  fente  branchiale;  puis,  par  suite  du  développement, la  fente 
s'est  fermée  et  a  laissé  incluse  une  véritable  poche  épithéliale  qui, 
pendant  quelques  années,  a  semblé  sommeiller  et,  tout  à  coup,  a 
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pris  une  vie  plus  active,  et  a  accumulé  à  l'intérieur  de  la  poche 
les  produits  de  sécrétion  des  glandes  sébacées. 

Les  kystes  dermoides  de  l'arcade  sourciliëre  sont  communs  et 
fréquents,  mais  le  contenu  melicérique  est  plus  rare. 

D'  E.  Rolland. 


Production  oaaeiuie  dana  on   œil  et  cjcilto  ■jinpatlftiq[iie 

(Med.  Practitay  de  Madrid,  n»  32,  ano  ii).  —  Angola  N...,  âgée 
de  vingt  ans,  se  présente  à  notre  consultation,  au  mois  d'octobre 
de  l'année  1887,  avec  tous  les  symptômes  d'une  cyclite  de  l'œil 
droit,  cyclite  sympathique,  car  l'œil  gauche  est  atrophié,  blanc  et 
douloureux.  La  perte  de  l'œil  gauche  remonte  à  deux  ans;  elle  fut 
occasionnée  par  un  coup  que  se  donna  la  jeune  fille,  dans  une  chute 
avec  une  bouteille  qu'elle  portait  à  la  main.  Au  dire  delà  malade, 
l'œil  gauche  fut  enflammé  pendant  quelques  jours,  puis,  la  vision 
diminua  graduellement  au  point  que  toute  perception  lumineuse  a 
disparu.  A  l'examen,  on  constate  dans  le  champ  pupiilaire  gauche 
un  corps  blanchâtre  que  l'on  suppose  être  une  cataracte  trauma- 
tique;  comme  la  jeune  fille  se  plaignait  de  douleurs  dans  cet  œil 
et  que  la  cyclite  sympathique  de  l'œil  droit  était  manifeste,  on  pra- 
tiqua, le  31  du  même  mois,  Ténucléalion  de  l'œil  gauche.  Le  ré- 
sultat opératoire  fut  excellent  ;  dès  le  11  novembre,  la  vision  de 
l'œil  droit  était  recouverte  en  partie,  et,  en  décembre,  elle  était  re- 
venue presque  normale. 

L'examen  de  l'œil  énucléé  eut  lieu  en  présence  des  professeurs 
de  l'hôpital  de  la  Princesse  ;  voici  quel  en  fut  le  résultat.  A  la  sec- 
tion, il  s'écoule  un  liquide  citrin,  constitué  très  probablement  par 
l'humeur  vitrée  liquéfiée;  la  rétine  et  la  choroïde,  complètement 
détachées  depuis  l'entrée  du  nerf  optique  jusqu'à  Vora  serratUy 
forment  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche,  laissant 
complètement  à  nu  la  sclérotique.  Incisant  cette  petite  tumeur  avec 
des  ciseaux,  on  constate  non  une  dégénérescence  calcaire  de  la  ré- 
tine, mais  un  véritable  os  de  forme  quadrilatère,  mesurant  environ 
un  centimètre  de  côté.  Cet  os  présente  sur  une  de  ses  faces  une 
légère  convexité,  sur  la  face  opposée  une  concavité  plus  accusée; 
il  est  percé  de  part  en  part,  et  l'orifice  ainsi  constitué  a  les  mêmes 
dimensions  que  celles  de  la  papille  optique.  Enfin,  l'un  de  ses  angles 
est  élargi  et  forme  une  apophyse  analogue  à  celle  d'Ingrassias  du 
sphénoïde.  La  présence  de  cet  os  ne  peut  s'expliquer  que  paroles 
commémoratifs  de  la  malade,  car  dans  la  chute  qu'elle  fit,  le  choc 
de  la  bouteille  produisit  une  simple  contusion  de  l'œil;  elle  ne  peut 
être  attribuée  non  plus  à  une  fracture  de  l'orbite,  l'intégrité  de  la 
sclérotique  écarte  cette  hypothèse.  Est-ce  une  production  de  la  ré- 
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Une?  Ou  a  signalé,  il  est  vrai,  des  dégénérescences  calcaires  de 
cette  membrane,  mais  jamais  on  n'a  mentionné  de  véritable  pro- 
duction osseuse.  Quant  à  la  choroïde  elle  n'avait  aucune  connexion 
avec  la  tumeur.  Il  convient  de  noter  que,  dans  ce  cas,  le  décolle-* 
ment  de  la  rétine  était  général,  qu'il  avait  entraîné  avec  lui  la  tota- 
lité de  la  choroïde,  accumulant  ainsi  l'humeur  vitrée  excessivement 
fluide  entre  ces  membranes  et  la  sclérotique. 

Cette  observation,  ajoute  M.  le  D"  Calderon,  est  intéressante  non 
seulement  par  le  côté  anatomopathologique,  mais  aussi  au  point  de 
vue  clinique,  puisque  l'énucléalion  de  l'œil  contenant  la  produc- 
tion osseuse  a  amené  la  guérison  de  la  cyclite  sympathique  ;  la  ma- 
lade, en  effet,  quittait  la  clinique  au  bout  de  deux  mois  avec  une 
vision  presque  normale,  alors  qu'elle  y  était  entrée  pouvant  à 
peine  distinguer  les  objets.  D"^  Rolland. 

Examen    de    l'oetl   pendunt    l*aneath^«le    chlorofomttqiie 

(Revue  de  Chirurgie,  p.  402.  M.  Péraire).  — L'examen  delà  cornée 
et  de  la  pupille  fournit  des  indications  moins  importantes  qu'on  a 
bien  voulu  le  dire. 

En  effet,  l'insensibilité  de  la  cornée  ne  suffit  pas  pour  indiquer 
que  l'anesthésie  est  complète  :  de  plus  le  malade  peut  être  parfai- 
tement  anesthésié  sans  que  sa  pupille  se  soit  contractée  un  seul 
instant,  cependant  il  est  bon  d'en  tenir  compte.  En  effet,  il  arrive 
parfois  que  la  pupille  de  punctiforme  qu'elle  était  depuis  quel- 
ques instants  se  dilate  subitement  :  cela  indique  que  le  malade  va 
ou  s'agiter,  ou  va  faire  des  efforts  de  vomissements.  Dans  ce  cas 
il  faut  continuer  l'anesthésie  à  doses  toujours  aussi  faibles. 

Il  faut  savoir  aussi  que  si  la  chloroformisation  est  poussée  trop 
loin,  la  pupille  se  dilate  de  nouveau. 

On  n'est  pas  exactement  fixé  sur  le  mécanisme  de  ces  modifica- 
tions pupillaires.  On  admet  généralement  que  la  dilatation  du  dé- 
but est  due  à  l'excitation  du  sympathique,  le  rétrécissement  à 
l'excitation  de  l'oculo-moteur,  et  la  dilatation  finale  à  la  paralysie 
de  ce  même  nerf.  D'  E.  Rolland. 


Amblyople    am^llor^e  par  la    «aspcnslon  {NeurologisckeS 

Centralblatt,  n*»  ii,  1889).  —  MM.  Eulemburg  et  Meudel  croient 
avoir  obtenu  par  la  suspension  une  amélioration  de  Tamblyopie, 
quoiqu'elle  fût  due  à  une  atrophie  du  nerf  optique. 

La  suspension  est  pour  ces  auteurs  un  moyen  de  traitement 
de  Tataxie  que  l'on  peut  mettre  sur  le  même  rang  que  l'hydro- 
thérapie et  l'électricité,  mais  peut-être  pas  au-dessus  d'elles. 

D'  E.  Rolland. 
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IVo«velle  contribution  à  l'anatomle,  phy«lolo^o  ot  pntho- 

ioiri«dn  cristallin,  par  D'  S.  RoBiNSKi.  Eiu  weiterer  Beitrag  zur 
Anatomie,  Phys.  u.  Path.  der  Augenlinse.  (Berlin,  1889, 
Robînski  C%  éditeurs.)  Nous  empruntons  à  la  Revue  générale 
d'ophtalmologie  de  MH.  Dor  et  Meyer  Tanalyse  suivante  du 
travail  du  D'  Robînski.  Cet  auteur  ajoute  une  nouvelle  contribution 
à  ses  travaux  remarquables  sur  le  cristallin.  II  insiste  sur  ce  que 
le  cristallin  tout  entier  He  noyau  aussi)  se  compose  de  tubes  ou 
tuyaux  à  parois  excessivement  minces  et  qui  ne  se  voient  qu'après 
l'influence  de  solutions  fort  diluées  (1  :  800  à  1,000)  de  nitrate 
d'argent  ou  après  la  congélation  du  cristallin.  On  n'a  donc  pas  le 
droit  de  parler  de  fibres  ni  de  bandes  cristalliniennes  (Arnold). 

De  plus,  il  rejette  énergiquement  l'existence  d'une  substance  de 
ciment  (de  soutien)  joignant  les  tubes  cristalliniens,  substance 
qu'Arnold  croit  avoir  démontrée.  Selon  Tauteur,  la  méthode 
d'Arnold  (congélation  et  immersion  successive  dans  une  solution 
de  nitrate  d'argent)  est  tout  à  fait  insuffisante.  La  congélation 
altère  la  structure  de  la  lentille.  Les  tubes  se  contractent,  une 
quantité  de  leur  contenu  en  sort  ;  il  se  présente  des  fentes  artifi- 
cielles entre  les  tubes,  remplies  çà  et  là  de  petits  morceaux  de 
glace.  Quand  on  soumet  alors  le  cristallin  à  Tinfluence  du  nitrate 
d'argent,  on  voit  des  lentes  bordées  de  lignes  brunes  ou  noirâtres, 
mais  qui  ne  sont  que  les  parois  des  tubes  cristalliniens.  A  l'état 
normal  il  ne  se  trouve  pas  de  substance  fixe  entre  les  tubes,  et 
quand  on  réchauffe  le  cristallin  congelé,  on  voit  se  fondre  les 
masses  situées  dans  lesdites  fentes  artificielles. 

De  plus,  l'auteur  fait  remarquer  que  le  cristallie  n'a  pas  besoin 
de  substance  de  ciment,  comme  par  exemple  Tépithélium,  qui  se 
disjoindrait  sans  une  pareille  substance  de  soutènement.  Celle-ci 
est  remplacée  pour  le  cristallin  par  la  cristallolde,  qui  retient  les 
tubes  dans  leur  position  relative. 

L'existence  d'une  substance  de  soutènement  rendrait  inexpli- 
cables les  processus  de  la  nutrition  du  cristallin.  S'il  y  avait  une 
substance  fixe  entre  les  tubes,  la  circulation  de  la  lymphe  ne 
pourrait  pas  avoir  lieu. 

Quant  à  la  nutrition  de  la  lentille,  l'auteur  diffère  quelque  peu 
de  la  manière  de  voir  de  Magnus.  (Voir  Revue  générale^  t.  VII, 
p.  503.)  Il  n'y  a  pas  de  vrai  courant  de  lymphe  dans  le  cristallin, 
mais  la  lymphe  s'infiltre  dans  le  c  corps  du  cristallin!  >  par 
endosmose,  après  avoir  traversé  la  crislalloîde  par  les  voies 
démontrées  par  l'auteur  (BerL  klin.  Woch.,  1886,  n"  12).  Elle 
entre  en  même  temps  dans  les  espaces  entre  les  tubes  cristalliniens, 
surtout  des  couches  extérieures,  qui,  par  conséquent,  sont  plus 
molles  et  contiennent  plus  d'eau. 
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Selon  l'anteur,  les  tubes  cristalliniens  ne  sont  pas  d'une  si 
courte  durée  qu'on  le  pense  en  général.  Ils  sont  les  plus  grands  et 
les  plus  simples  des  éléments  indépendants  cellulaires  de  Torga- 
nisme  et  persistent  peut-être  pendant  toute  la  vie.  Selon  Robinski, 
il  n'y  a  pas  de  régénération  de  tuyaux  cristalHoiens  après  la 
naissance.  La  surface  du  cristallin  reste  toujours  constante. 

Outre  la  nutrition,  les  autres  conditions  physiologiques  et  patho- 
ogiques,  surtout  Taccommodation,  se  comprennent  aussi  beaucoup 
mieux  sans  la  présomption  d'une  substance  de  ciment  (de  soutè- 
nement) qui  rendrait  la  lentille  plus  ou  moins  invariable  comme 
forme. 

Dans  le  développement  de  la  cataracte,  chez  tous  les  auteurs, 
la  substance  de  soutien  d'Arnold  jouait  jusqu'ici  un  grand  rôle, 
surtout  pour  le  développement  des  fentes  fusiformes  équatoriales 
de  la  cataracte  commençante.  Selon  Fauteur,  cela  n'est  pas  juste. 
Selon  lui,  il  s'agit  aussi  là  d'un  trouble  primitif  des  tuyaux  cristal- 
liniens, d'une  altération  et  destruction  moléculaire. 

Enfin  l'auteur  étudie  le  phénomène  curieux  décrit  par  Michel  et 
observé  déjà  150  ans  auparavant  par  Petit,  et  qui  consiste  en  ce 
que  le  noyau  du  cristallin  de  différents  jeunes  animaux,  surtout  du 
veau,  se  trouve  déjà  dans  une  température  moyenne  et  se  réclaircit 
parfaitement  chaque  fois,  après  avoir  été  tenu  pendant  quelque 
temps  dans  la  main  chaude.  Michel  pense  que  ce  phénomène  tient 
à  l'existence  dans  le  cristallin  d'une  graisse  qui  consoliderait  à  la 
température  ordinaire  et  qui  se  fondrait  dans  la  main.  Rubinski 
réfute  cette  manière  de  voir  et  prétend  avoir  trouvé  la  vraie  cause 
de  ce  phénomène,  qu'il  veut  communiquer  sous  peu  dans  une 
autre  publication.  Ostwalt. 

La  clinique  des  yeax  de  l'Université  de  Heldelberg.  Vlng^t 
années  de  «enrlce  ellnlqne,  par  0.  BecKER.  Die  UniversitàtS-Au- 

genklinik  inHeidelberg,  20  Jahre  klinischer  Thàiigkeit.  Cadeau 
offert  aux  membres  du  VII*  Congrès  international  à  Heidelberg. 
(VViesbaden,  1888.  J.-F.  Bergmann,  éditeur.)  —  Après  une  des- 
cription de  la  construction  et  de  l'administration  de  sa  magnifique 
clinique,  Becker  donne  une  statistique  des  malades  soignés  par 
lui  depuis  vingt  ans  qu'il  la  dirige. 

Le  nombre  des  malades  externes  s'élevait  à  70,068,  celui  des 
malades  internes  à  12,365;  celui  des  opérations  à  5,668  (entre 
autres  1,077  iridectomies  optiques,  233  iridectomies  anti-glauco- 
mateuses,  235  discisions,  1,213  extractions  de  cataracte,  641  téno- 
tomies,  61  avancements). 

L'auteur  s'étend  alors  sur  la  méihode  de  l'extraction  de  la  cata- 
racte sénile  et  décrit  son  procédé  opératoire.  Il  a  opéré  in  toto 
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968  cataractes  séniles  non  compliquées  ;  le  résultat  était  complet 
(V  =  >  6/60)  dans  90,3  p.  100  des  cas  ;  incomplet  (V=<  6/60) 
dans  6,5  p.  100;  nul  dans  3,3  p.  100  (infection  dans  i  p.  100).  Ce 
n'est  que  chez  les  borgnes  ou  en  cas  d'un  développement  anormal 
de  la  cataracte  ou  encore  de  suspicion  d'un  glaucome  qu'il  croit 
indispensable  une  iridectomie  préliminaire. 

Il  pratique  presque  toujours  l'extraction  linéaire  modifiée  de 
Graefe,  quoiqu'il  ne  soit  pas  du  tout  l'adversaire  de  l'extraction 
sans  iridectomie.  Il  concède  même  que  cette  dernière  opération 
méritera  sans  doute  la  préférence  dès  qu'on  aura  réussi  à  éviter 
les  prolapsus  iriens  et  à  nettoyer  la  région  pupillaire  aussi  parfai- 
tement qu'après  l'iridectomie. 

Enfin  l'auteur  discute  la  question  :  énucléation  ou  évidement 
(€  exenteratio  :»  ou  c  evisceratio  bulbi  ?  » 

Il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  43  cas  de  méningite  et  de 
décès  après  l'énucléation  (énumérés  dans  sa  publication),  mais  il 
insiste  sur  ce  que,  dans  les  cas  où  l'énucléation  d'un  œil  atteint  de 
panophtalmie  fut  pratiquée,  il  n'est  pas  du  tout  sûr  que  la  ménin- 
gite ait  été  occasionnée  par  l'énucléation.  La  panophtalmie  peut 
l'occasionner  aussi  sans  intervention  de  l'énucléation.  Selon 
Wecker,  l'énucléation  amène  la  mort  dans  30  p.  100  des  cas. 
Becker  a  recueilli  plus  de  1,000  cas  d'énucléations  pratiquées  par 
Arlt  et  ses  anciens  élèves  Rydel,  Schulek,  Saltler,  Fuchset  Becker 
lui-même.  Il  n'a  pu  relever  un  seul  cas  de  décès  après  l'énucléation 
(causé  par  l'opération  elle-même);  2  cas  de  décès,  indépendants 
de  l'opération,  soit  assurément  moins  de  :20  p.  100.  D'un  autre  côté, 
selon  les  expériences  de  Schulek,  Knapp,  etc.,  il  est  sûr  que  l'opé- 
ration de  l'évidement  ne  donne  pas  du  tout  de  meilleurs  résultats. 

L'auteur  avoue  que  l'énucléation  d'yeux  qui  se  trouvent  en  état 
de  suppuration  est  plus  dangereuse.  Le  fait  est  prouvé  par  l'ana- 
lyse desdits  43  cas  de  méningite  et  de  décès  après  l'énucléation, 
recueillis  par  Becker. 

L'auteur  ne  pratique  l'évidement  qu'en  cas  de  phlegmon  sans 
exophtalmie,  c'est-à-dire  sans  infection  du  tissu  orbitaire;  en  cas 
de  panophtalmie  avec  protrusion  du  globe,  il  préfère  l'énucléation, 
quoique  plus  dangereuse,  parce  que  l'évidement  ne  prévient  pas 
aussi  bien,  dans  ces  cas-là,  l'ophtalmie  sympathique.  Le  moignon, 
il  est  vrai,  est  plus  favorable  pour  une  prothèse  après  l'évidement. 

Yu  les  cas  publiés  par  Cross,  Becker  croit  que  l'implantation  de 
globes  creux  de  métal  ou  de  verre  (Mules)  n'est  pas  sans  inconvé- 
nient au  point  de  vue  du  danger  de  l'ophtalmie  sympathique. 

Un  relevé  de  tous  les  travaux  provenant  de  la  clinique  de  Becker 
et  une  liste  de  tous  ses  chefs  de  clinique  sont  annexées  à  ce  mé- 
moire. OSTWALT. 
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Sur  le  nystagmas  ehea  le«  mlnears  (fiazeta  lekarskUy  1888, 

n*  49-50,  par  Zieminski.  —  Revue  générale  d'ophtalmologie).  — 
Zieminskî,  qui  a  fait  une  étude  spéciale  du  nystagmus  en  Angle- 
terre, attribue  celle  anomalie  musculaire  à  l'attitude  gênée  du 
travail  des  mineurs,  leur  regard  étant  forcé  de  se  porter  oblique- 
ment en  haut  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Cette  attitude  amène  un 
certain  degré  d'anémie  de  la  partie  du  cerveau  qui  dépend,  quant 
à  la  nutrition,  des  artères  vertébrales,  à  savoir  les  parties  occipi- 
tales dans  lesquelles  se  trouve  le  centre  psycho-optique.  Or,  le 
D'  Knoll  a  prouvé  qu'une  anémie  du  cerveau  provoque  un  état  dans 
lequel  celui-ci  répond  à  chaque  irritation  par  des  mouvements  des 
yeux,  et  que  ce  phénomène  se  manifeste  d'autant  plus-  facilement 
que  cette  anémie  augmente.  Quelquefois  il  est  bien  difficile  à  Tob^ 
servateur  de  s'apercevoir  du  tremblement  des  yeux,  quoique  les 
mineurs  prétendent  qu'ils  voient  les  lumières  se  mouvoir  dans  une 
certaine  direction,  mais  dans  tous  les  cas  la  main  placée  sur  la 
(été  d'un  tel  malade  sentira  les  oscillations  des  yeux  qui  coïncident 
avec  les  tremblements  du  col  et  de  l'épaule.  Cette  anomalie  dispa- 
rait aussitôt  que  les  mineurs  cessent  de  travailler. 

WlCHERKIEWICZ. 
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IMAUBICE  PEBBinr. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  d'un  des  plus  illustres 
représentants  de  l'ophtalmologie  française  et  de  la  chirurgie 
militaire.  M.  Maurice  Perrin,  médecin-inspecteur,  ancien  pro- 
fesseur du  Yal-de-Gràce,  et  en  dernier  vice-président  de  l'Aca- 
démie de  médecinci  vient  de  mourir  dans  son  pays  nalal,  Vézelise 
en  Meurthe,  après  une  très  courte  maladie.  Cette  mort  prématurée, 
et  tout-à-fait  inattendue,  a  été  ressentie  par  tout  le  corps  médical 
d'une  manière  d'autant  plus  vive,  que  rien  ne  pouvait  faire  pres- 
sentir une  fin  aussi  rapide. 

Né  le  13  avril  1826  à  Vézelise  (Meurthe),  après  d'excellentes 
études  faites  au  Collège  de  Nancy,  Perrin  entra  dans  le  corps  de 
médecine  militaire  et  soutint,  à  Paris,  le  31  juillet  1851,  sa  thèse 
de  doctorat  sur  l'huile  de  foie  de  morue  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire. Rien  dans  cette  thèse  ne  révélait  le  futur  chirurgien. 

Ses  confrères  et  collègues  de  la  médecine  diront  mieux  que  nous 
ce  que  fut  Perrin  comme  chirurgien  et  collègue;  nous  nous  bor- 
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nerons  à  rappeler  ses  titres  scientifiques  qu'il  n*a  dus  qu'à  son 
travail. 

En  1858,  il  avait  été  nommé  au  concours  professeur  agrégé  aa 
Val-de-Gràce,  et  dix  ans  après  il  avait  été  nommé  à  l'unanimité 
professeur  de  médecine  opératoire,  après  avoir  fait  pendant  quatre 
ans  des  conférences  de  médecine  opératoire  qui  eurent  un  grand 
succès. 

Ses  travaux  les  plus  remarquables  consistent  dans  ses  études  sar 
r Action  psycho-chimique  des  substances  anesthésiques  (1858). 
—  Sur  le  rôle  de  V alcool  et  des  anesthésiques  dans  forganistM 
(1860).  Ce  travail,  fait  en  collaboration  avec  Ludger,  Lallemandet 
Duroy,  fut  couronné  par  l'Institut . 

De  rinfluence  des  boissons  alcooliques  prises  à  doses  modérées 
et  à  doses  excessives  (1863)  sur  la  hernie  ombilicale,  etc. 

Les  ouvrages  les  plus  importants  sont  :  son  Traité  d^anestkésie 
chirurgicale^  en  collaboration  avec  Lallemand  (1863)  ;  son  Traité 
d'ophtalmoscopie  et  d^optométrie  (1870)  et  V Atlas  des  maladies 
profondes  de  Vœil  (1879). 

M.  Perrin  conquît  les  plus  hauts  grades  de  la  hiérarchie  mili* 
taire,  devint  directeur  de  l'École  du  Yal-de-Gràce,  et  commandear 
de  la  Légion  d'honneur.  Il  est  mort  le  31  août  et  toute  la  popu- 
lation de  Vézelise  a  tenu  à  accompagner  jusqu'au  cimetière  cet 
homme  qui,  par  son  savoir,  son  caractère  et  son  dévouement,  avait 
été  une  des  gloires  de  la  médecine  militaire. 

Élu  membre  de  l'Académie  de  médecine  le  6  août  1875,  en  rem- 
placement de  Nélatou,  il  avait  été  élevé  à  la  Présidence  en  1889. 

BIGOBD 

Nous  avons  la  douleur  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort  d'une 
des  illustrations  françaises  médicales,  la  plus  universellement 
connue,  que  la  postérité  classera  parmi  les  gloires  de  la  médecine 
française.  Philippe  Ricord  a  succombé  à  une  pneumonie  le 
2!2  octobre  1889,  à  l'âge  de  89  ans,  dans  son  domicile  de  la  rue 
Tournon. 

Né  à  Baltimore  de  parents  français,  le  10  décembre  1800,  il 
commença  ses  études  médicales  en  Amérique  sous  la  direction  de 
son  frère  aine.  A  Tàge  de  20  ans,  il  vint  pour  la  première  fois  à 
Paris  et  commença  ses  études  médicales. 

En  1822,  il  fut  nommé  interne  et  attaché  successivement 
aux  services  de  Dupuytren,  de  Béclard  et  de  Lisfranc.  En  1826,  il 
prit  le  grade  de  docteur,  après  avoir  soutenu  avec  beaucoup 
d'éclat  une  thèse  intitulée.  <  Dissertation  sur  diverses  proposi- 
lions  de  chirurgie.  »  Etabli  d'abord  en  province  pour  exercer 
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la  médeciDe,  il  vint  à  Paris  concourir  pour  le  bureau  central 
et  fut  nommé  en  1831  chirurgien  à  Thôpilal  du  Midi.  Dès  le  dé«« 
but>  il  divisa  son  service  hospitalier  selon  les  affections  constitu- 
tionnelles et  ouvrit  un  cours  spécial  sur  les  maladies  vénériennes, 
qui  eut  de  suite  un  immense  succès. 

Tous  les  syphiligraphes  en  renom  croyaient  à  l'identité  du 
virus  syphilitique  et  blennorrhagique,  à  cette  époque,  tandis  que 
Ricord  institua  des  expériences  d'inoculation,  et  démontra,  d'une 
manière  irréfutable,  qu'il  y  avait  une  différence  complète  entre 
les  deux  virus;  et  qu'il  n'y  avait  que  le  pus  du  chancre  primitif 
qui,  par  inoculation  pouvait  engendrer  les  accidents  syphilitiques» 
Successivement  il  démontra  la  nécessité  de  distinguer  trois 
périodes  différentes  de  la  maladie  :  accidents  primitifs,  secon*' 
daires  et  tertiaires. 

Ricord  prend  pour  sujet  le  malade  lui-même  et,  grâce  à  cette 
ingénieuse  combinaison,  l'expérimentation  devient  un  simple 
moyen  de  diagnostic.  En  prenant  les  liquides  sécrétés  par  une 
ulcération  contractée  et  en  les  inoculant  dans  une  autre  région,  on 
peut  parfois  produire  une  ulcération  de  même  nature,  mais  on  ne 
détermine  pas  une  maladie  nouvelle,  on  n'augmente  pas  la  gravité 
de  celle  qui  existe.  Quand  la  première  manifestation  résultait  de 
l'introduction  dans  l'économie  du  virus  spécifique,  celle-ci,  déjà 
infectée,  était  devenue  réfractaire  et  les  inoculations  ne  prenaient 
plus.  Cette  méthode  permit  à  Ricord  de  montrer  quel  était  le  phé- 
nomène primitif,  constant  de  la  syphilis,  de  le  différencier  d'acci-* 
dents  qui  lui  ressemblent  parfois  au  point  d'induire  en  erreur 
même  les  cliniciens  habiles;  à  cet  égard,  personne  n'a  plus  con« 
tribué  que  lui  à  individualiser  la  maladie,  à  dégager  son  entité 
nosologique. 

Ricord  a  eu  aussi  un  grand  mérite,  c'est  d'avoir  démontré  l'util 
lité  d'un  nouveau  médicament,  l'iodure  de  potassium  qu'un  méde- 
cin anglais  à  cette  époque,  Wallace,  avait  proposé  d'employer  dans 
le  traitement  des  affections  syphilitiques.  Ricord  l'adopta  immédia- 
tement, et  montra  le  moment  précis,  auquel  il  convenait  de  le  près* 
crire  ainsi  que  la  dose  à  laquelle  son  action  devenait  efficace. 

La  science  doit  à  Ricord  un  très  grand  nombre  d'ouvrages  et 
des  mémoires  qui  ont  contribué  beaucoup  à  vulgariser  cette 
branche  de  médecine  qu'il  avait  créée  lui-même. 

Les  principaux  écrits  de  Ricord  sont  les  suivants  :  De  Vemploi 
du  spéculutn,  4833;  —  Blennorrhagie  de  la  femmCy  1834;  — 
Emploi  de  Vonguent  mercuriel  dans  le  traitement  de  Vérysi- 
pèley  1836;  —  Théorie  sur  la  nature  et  le  traitement  de  Vépi- 
dimyte.  1838;  —  Des  affections  syphilitiques  du  testicule,  1843; 
•^  Clinique  iconographique  de  l'hôpital  des  vénériens,  1842, 
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1851  'j  --  De  la  syphilisation  et  de  la  contagion  des  accidents 
secondaires^  1853;  —  Lettre  sur  la  5jfpAt7t>,  1854-1863,  publiées 
idJks.VUnion  Médicale;  —  Traité  du  chancre,  1857;  Anno- 
talions  au  traité  de  la  maladie  vénérienne  de  Huntery  etc.,  etc. 
Traité  pratique  des  maladies  vénériennes^  1838;  —  Clinique 
iconographique  de  V hôpital  des  vénériens  de  Paris,  1842;  — 
Traité  des  maladies  vénériennes  avec  66  pt.,  1863;  —  Delà 
syphilisation  et  de  la  contagion  des  accidents  secondaires,  1853. 

Si  on  relit  tous  les  travaux  de  cet  éminent  maître,  on  trouve 
partout  des  détails  intéressants  sur  les  affections  oculaires  syphili- 
tiques, et  notamment  sur  les  iritis  et  sur  les  affections  oculaires 
blennorrbaf^ques.  Qu'il  nous  soit  permis  d'attirer  l'attention  plus 
spéciale  sur  le  travail  intitulé  :  De  ropthalmie  blennorrhagiquCy 
1842;  pour  montrer  combien  cet  éminent  maître  a  su  étudier  la 
localisation  des  affections  spécifiques  dans  toutes  les  parties  de 
notre  organisme. 

Ricord  est  mort  comblé  d'honneurs  bien  mérités  ;  Lauréat  de 
l'Institut,  ayant  reçu  le  prix  Hontyon  en  1842,  il  fut  élu  Membre 
de  l'Académie  de  médecine  en  1850.  Il  fut  aussi  un  des  membres 
fondateurs  de  la  Société  de  Chirurgie.  En  1871,  il  fut  nommé 
grand  officier  de  la  Légion  d'honneur,  comme  président  des 
ambulances  pendant  le  siège  de  Paris. 

A  l'esprit  critique  le  plus  fin,  Ricord  joignait  la  justesse 
d'appréciation  et  de  jugement,  qui  lui  faisait  distinguer  les  vrais 
progrès  dans  la  sience.  C'est  lui  qui  créa  la  branche  si  impor- 
tante aujourd'hui  :  la  syphiiigraphie;  c'est  à  Ricord  que  l'humanité 
sera  éternellement  reconnaissante  pour  les  bienfaits  qu'elle  lui 
doit.  D'  Galezowski. 
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DlflClDetion  honoriliqiie 

Nous  sommes  heureux  d'annoncer  qu'une  de  nos  célébrités 
chirurgicales  qui  exerce  la  médecine  à  Genève,  M.  le  docteur 
Laskowski,  ancien  élève  de  l'Ecole  de  médecine  de  Paris,  vient 
d'être  nommé  Officier  de  l'Instruction  publique. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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DE  QUELQUES  AFFECTIONS  OCULAIRES 


PAR 


Le  doetevr  MICHEL  CIIRISTOTITGH 

De  Salonique  (Turquie) 

i®  Trichiasis.  —  Le  thermocautère  Paquelin,  qui  rend 
'  des  services  si  signalés  en  chirurgie  générale,  devient  actuel- 
lement un  instrument  précieux  dans  le  traitement  des 
affections  oculaires.  Le  trichiasis  est  une  affection  caracté- 
risée par  rirrégularité  de  l'implantation  et  de  la  direction 
des  cils,  à  la  suite  d'une  déformation  du  cartilage  tarse  qui 
tire  le  bord  palpébral  en  dedans  vers  le  globe  oculaire.  Cette 
déformation  du  cartilage  consiste  en  une  rétraction  cicatri- 
cielle provoquée  habituellement  par  des  granulations.  Les 
nombreux  procédés  de  traitement  du  trichiasis  prouvent  la 
difficulté  de  la  guérison  définitive  de  cette  affection.  Après 
avoir  mis  en  pratique  la  plupart  des  procédés  opératoires 
connus  et  préconisés  par  les  auteurs,  je  me  suis  très  bien 
trouvé  du  simple  procédé  Su  thermocautère  Paquelin,  qui 
consiste  à  faire  une  ligne  parallèle  au  bord  des  paupières 
avec  la  pointe  en  rouge-blanc  du  thermocautère,  à  4  à 
5  millimètres  des  cils,  en  cautérisant  d'un  seul  coup  profon- 
dément jusque  derrière  le  cartilage  tarse,  et  en  protégeant 
Tœil  au  moyen  d'une  spatule  en  écaille  placée  derrière  la 
paupière  supérieure  qui  est  ainsi  tendue.  C'est  ainsi  qu'en 
une  seule  minute  l'opération  est  faite^sans  présenter  les 
inconvénients  et  les  difficultés  des  autres  procédés  qui  de- 
mandent des  aides,  et  beaucoup  de  temps  pour  l'opératidta, 
etc.  Les  résultats  de  cette  opération  sont  excellents;  j'ai  eu 
l'occasion  de  la  pratiquer  sur  deux  cents  malades  atteints  de 
trichiasis. 

Pour  que  cette  opération  n'amène  pas  de  récidives,  ne 
donne  pas  de  cicatrices  difformes,  ne  provoque  pas  la  perte 
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des  cils,  il  faut  les  conditions  suivantes:  l^que  la  paupière 
ne  soil  pas  trop  rétractée;  en  pareil  cas  on  doit  faire  préala- 
blement la  canlhoplastie  pour  élargir  la  fente  palpébrale  et 
obtenir  le  relâchement  du  tarse  et  des  muscles;  9^  que  le 
malade  pendant  l'opération  soit  très  docile,  ne  remue  pas  la 
tète,  condition  indispensable  pour  tracer  la  ligne  de  cauté- 
risation parallèlement  et  d'un  seul  coup:  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  gens  très  pusillanimes  on  est  forcé  d'adminis- 
trer le  chloroforme  ;  S**  la  cautérisation  doit  se  faire  d'un 
seul  coup  avec  la  pointe  en  rouge-blanc  et  comprendre  la 
peau,  les  muscles  et  le  cartilage  tarse,  en  évitant  avec  beau- 
coup de  précautions  de  Irop  se  rapprocher  des  cils  pour  ne 
pas  cautériser  les  bulbes  pileux,  et  amener  ^ainsi  leur  chute 
ainsi  que  la  difformité  des  paupières,  conséquence  fréquente 
des  opérations  du  irichiasis. 

Je  considère  donc  cette  opération  bien  connue  comme 
celle  à  préférer  dans  le  traitement  du  trichiasis,  à  cause  de  la 
simplicité  extrême  de  son  exécution  et  de  ses  bons  résultats» 
En  passant  je  dirai  que  la  cautérisation  agit  encore  par  une 
sorte  de  révulsion  sur  la  nutrition  de  la  cornée,  ainsi  que 
cela  se  voit  après  un  érésypèle  de  la  face;  par  exemple  des 
kératites  opiniâtres  peuvent  très  vite  disparaître. 

2^  Larmoiement  incoercible* 

Observation  L 

M.  Abraam  Moire,  dix-neuf  ans,  étudiant,  ayant  souffert 
dans  son  enlance  d'une  maladie  naso-pharvngienne  dénature 
scrofuleuse  grave,  présente  actuellement  des  cicatrices  de  la 
luette  et  du  pharynx,  des  diflFormilés  dans  l'intérieur  des 
narines  parla  destruction  plus  ou  moins  grande  des  cornets 
et  du  vomer.  A  la  suite  de  cette  maladie  il  souffre  d'un  lar- 
moiement si  persistant,  que  malgré  un  traitement  régulier  et 
approprié,  cathélérisme  du  canal  lacrymal,  injection  et  trai- 
tement des  narines,  les  larmes  continuent  à  couler  en  abon- 
dance. En  présence  d'une  pareille  persistance  des  larmes  j'ai 
dû  penser  à  faire  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  de 
l'œil  gauche  qui  souiïrait  bien  plus  que  l'autre.  L'opération 
se  fait  à  l'hôpital  grec  en  présence  d'autres  confrères  à 
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Taide  du  chloroforme.  On  pratique  une  incision  parallèle  au 
rebord  orbitaire  supéro-externe,  traversant  les  parties  mol- 
les et  le  périoste  jusqu'à  Tos,  où  Ton  sent  la  glande  lacry- 
male. Au  moyen  d'un  crochet  on  saisit  la  glande  qu'on  dé- 
colle, et  après  avoir  lié  le  pédicule  au  moyen  de  catgut  fin,  on 
finit  l'opération  par  la  section  avec  les  ciseaux  courbes.  La 
plaie  fut  cicatrisée  en  six  jours.  Les  deux  premiers  mois  qui 
suivirent  l'opération  le  malade  était  très  content,  n'apnt 
plus  la  même  abondance  de  larmes;  après  ces  deux  mois  le 
larmoiement  revint  comme  auparavant,  avec  la  même  per- 
sistance et  la  même  abondance,  et  le  malade  fut  obligé  de 
recourir  de  nouveau  à  un  traitement.  Comment  expliquer 
ce  fait  après  une  ablation  de  la  glande  lacrymale?  Cette  per- 
sistance du  larmoiement  peut  s^expliquer  par  la  suractivité 
physiologique  de  la  glande  lacrymale  accessoire,  et  par  un 
développement  rapide  en  glande  du  point  de  la  glande  resté 
dans  la  loge  lacrymale.  Le  malade  fut  soumis  à  un  nouveau 
traitement  au  cathétérisme  combiné  avec  l'électricité  fara- 
dique,  le  pôle  négatif  appliquée  la  sonde  de  Bowmann  intro- 
duit dans  le  canal  lacrymal  et  le  pôle  positif  au  front.  On  fait 
suivre  en  même  temps  un  traitement  contre  l'hypertrophie 
de  la  muqueuse.  Malgré  tous  ces  moyens  le  larmoiement 
persiste,  gène  le  malade  et  l'empêche  de  s'appliquer  à  quoi 
que  ce  soit.  Je  crois  que  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  ne 
suffit  pas  toujours  pour  guérir  le  larmoiement  incoercible, 
à  moins  qu'on  procède  à  l'extirpation  complète  des  deux 
glandes  lacrymales,  la  principale  et  IVcessoire.  La  cause  la 

Î>lus  probable  de  l'insuccès  chez  notre  malade  est  que  tout 
'appareil  lacrymal  se  trouve  comme  relâché,  parésié  et  ne 
fonctionne  pas.  L'électrolyse  dernièrement  préconisée  peut 
rendre  ici  quelques  services. 

3"*  Cancer  encéphaloide  considérable  de  Vœil  chez  un 
enfant  de  qxuztre  ans. 

Observation  II. 

Au  mois  d'octobre  1885,  on  m'amène  de  la  ville  de  Per- 
lepé,  près  de  la  ville  de  Monastiroù  je  demeurais,  un  enfant 
turc,  fsmael  Fiaussouf  Tiausbachie.  Cet  enfant  né  de  parents 
bien  portants,  sans  antécédents  héréditaires,  se  portait  par- 
faitement bien  jusqu'à  Tâge  de  un  an  et  demi;  à  cette 
époque,  sans  cause  connue,  son  père  a  remarqué  que  l'œil 
gauche  commençait  à  loucher  et  grossissait  graduellement. 
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cela  continua  pendant  un  an  sans  que  Télat  général  de 
l'enfant  en  souffrit  où  ne  l'empêchât  de  jouer  librement 
avec  les  autres  enfants.  Ce  temps  passé,  le  pauvre  petit  être 
commence  à  souffrir,  à  avoir  des  douleurs  de  tête  terribles 
qui  le  font  beaucoup  maigrir,  en  même  temps  la  tumeur 
cachée  dans  Tintérieur  de  Tœil  grossit  rapidement,  elle 
détruit  le  globe  de  Tœil  et  sort  de  la  cavité  orbitaire  sous 
forme  d'un  champignon  du  volume  d'une  orange,  que  j'ai 
pris  à  première  vue  pour  un  corps  étranger  attaché  à  l'en- 
droit affecté,  tellement  la  tumeur  était  considérable.  Le 
moindre  toucher  provoquait  des  hémorragies  et  un  écou- 
lement fétide.  Les  ganglions  n'étaient  pas  encore  pris  et 
infectés.  Réflexions  faites  sur  la  récidive  rapide  de  ces  sortes 
de  tumeurs  malignes  de  Fœil,  je  ne  voulais  pas  l'opérer. 
Hais  les  douleurs  insupportables  et  l'hémorragie  m'ont  forcé 
à  le  faire  et  ont  justifié  l'intervention. 

L'opération  eut  lieu  avec  Tassistance  bienveillante  de  mon 
confrère  et  ami  M.  Logothetis,  colonel.  Le  malade  endormi 
par  le  chloroforme,  la  tumeur  saisie  au  moyen  de  pinces  à 
griffes  de  Museaux,  je  fis  l'extirpation  de  la  tumeur,  après 
avoir  détruit  au  thermocautère  toutes  les  parties  suspectes, 
en  ne  laissant  que  la  cavité  osseuse  deTorbite  et  les  paupières 
qui  en  grande  partie  n'étaient  pas  infectées.  Des  tampons 
de  coton  iodoformé  et  une  bande  à  compression  ont  arrêté 
l'hémorragie.  La  plaie  fut  vite  guérie,  et  le  pauvre  enfant 
débarrassé  bien  vite  des  douleurs  et  de  l'hémorragie  put 
reprendre  ses  forces  en  peu  de  temps.  Malheureusement,  trois 
mois  après  l'opération,  j'appris  que  l'enfant  était  mort  à  la 
suite  d'une  récidive  généralisée,  ce  qui  arrive  ordinairement. 

La  forme  encéphaloïde  de  cette  tumeur  est  celle  qu'on 
observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants  souffrant  de  cancer 
de  l'œil.  Ce  qui  est  rare,  c'est  le  volumTB  énorme  et  la  longue 
durée  d'une  tumeur  si  maligne.  Le  procédé  opératoire  con- 
siste dans  l'emploi  du  thermocautère,  après  avoir  préalable- 
ment débridé  l'angle  externe  de  l'œil  et  appliqué  de  longues 
pinces  hémostatiques  de  Péan  par  derrière  la  tumeur,  pour 
éviter  toute  hémorragie  et  tout  écoulement  qui  puisse  péné- 
trer dans  la  bouche  et  étouffer  les  malades  endormis.  En  cas 
d'écoulement  pendant  l'opération  on  doit  suivre  le  procédé  de 
l'éminent  professeur  M.  le  D' Péan,  qui  conseille  de  tenir  des 
éponges  montées  sur  des  pinces  hémostatiques  dans  les 
angles  de  la  bouche;  elles  servent  aussi  à  nettoyer  l'arrière- 
gorge  pendant  l'aneslhésie,  procédé  très  utile  dans  toutes 
les  opérations. 
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4^  Fibromes  des  deux  paupières  de  consistance  carlilagi^ 

neuse. 

Observation  III. 

Une  négresse,  M"*»  Farasselte,  âgée  de  soixante-cinq  ans, 
s'est  présentée  avec  des  tumeurs  sans  cause  connue,  du  volu- 
me d'une  grosse  amande,  situées  dans  Ja  profondeur  des 
deux  paupières,  qui  par  suite  de  leur  enflure  présentaient 
Taspect  d'une  conjonctivite  purulente  infantile.  La  malade 
pouvait  à  peine  se  conduire,  les  yeux  étaient  complètement 
cachés  par  Tenflure  des  paupières.  La  malade  raconte  que 
depuis  un  an  et  demi  elfe  a  remarqué  du  côté  exierne  des 
paupières  des  petites  tumeurs  qui  progressivement  ont 
grossi,  et  il  y  a  six  mois  que  les  glandes  parotidiennes  sont 
prises  de  tumeurs  semblables  des  deux  côtés,  du  volume  de 
quatre  amandes  faisant  corps  avec  les  glandes.  La  malade 
incapable  de  vaquer  à  ses  affaires  et  de  se  conduire,  se  dé- 
cide à  l'opération.  Avec  l'assistance  de  mon  confrère  et  ami 
M.  Aiguelides  l'extirpation  de  ces  tumeurs  fut  faite  après 
une  minutieuse  dissection  au  moyen  d'une  forte  érigne  et 
des  ciseaux  courbes.  La  tumeur  se  trouvait  adhérer  intime- 
ment à  la  profondeur  des  paupières,  ayant  comme  point 
d'origine  la  partie  externe  du  périoste  de  la  partie  osseuse  de 
l'orbite.  La  consistance  est  tellement  dure  qu'elle  semble 
plutôt  altribuable  à  des  enchondromes.  La  malade  guérie 
des  tumeurs  des  paupières  présente  actuellement  une  cer- 
taine difficulté  à  ouvrir  les  yeux  et  l'on  constate  des  tumeurs 
des  parotides. 

5°  Fibrome  de  la  cornée.  —  A  propos  de  la  question  des 
fibromes  des  paupières,  j'ai  l'occasion  d'observer  un  cas  non 
moins  intéressant  que  le  précédent. 

Observation  IV. 

Une  jeune  fille  turque  de  Monastir,  Fatiraé,  de  quatorze 
ans,  à  la  suite  d'un  ancien  leucome  de  la  cornée,  d'après  son 
dire,  s'était  aperçu  il  y  a  trois  ans  d'une  toute  petite  tumeur 
tenant  place  du  leucome,  et  qui  progressivement  a  atteint 
le  volume  d'un  pois.  Son  siège  était  la  partie  inféro-interne 
de  la  cornée  ;  elle  était  de  couleur  rougeâtre,  ressemblant  à 
un  polype  sessile.  L'œil  ne  pouvait  se  fermer  et  était  toujours 
à  découvert.  L'opération  fut  faite  au  moyen  d'un  couteau  de 
de  Graefe,  et  l'excision  amena  une  petite  hémorragie.  La 
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plaie  de  la  tumeur  a  donné  lieu  à  un  leucome  plus  considé- 
rable, qui  en  six  mois  a  beaucoup  diminué;  par  le  tatouage 
la  cornée  a  repris  son  aspect  normal  en  apparence,  et  la 
malade  peu  de  temps  après  a  pu  se  marier  sans  qu'il  y  eût 
à  s'occuper  de  l'ancienne  difformité.  Les  polypes  de  la  cor- 
née sont  très  rares. 

Ulcères  divers  de  la  cornée,  —  Dans  [les  livres  classiques 
on  préconise  plusieurs  médicaments  qui  changent  d'après 
la  forme,  la  nature,  la  complication  de  la  maladie,  etc.  Sans 
faire  aucune  distinction  des  ulcères,  je  suis  un  traitement 
qui  m'a  rendu  bien  des  services  et  qui  simplifie  beaucoup  le 
traitement  des  ulcères.  Ce  traitement  consiste  à  faire  des 
b^digeonnages  des  paupières  renversées  deux  fois  par  jour, 
selon  l'intensité,  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à 
2  et  demi  p.  iOO,  neutralisée  par  la  solution  au  chlorure  de 
sodium,  de  même  que  pour  une  conjonctivite  purulente. 
Par  ces  légères  cautérisations  les  douleurs  périorbilaires,  la 
rougeur  intense,  un  écoulement  quelconque  disparaissent 
vite  et  le  malade  est  absolement  à  l'abri  de  toute  complica- 
tion. Je  considère  la  solution  au  nitrate  d'argent  comme  un 
médicament  spécifique  pour  toute  inflammation  externe  de 
l'œil,  c'est-à-dirê  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  comme 
un  désinfectant  et  un  modificateur.  Si  dans  les  cas  rares, 
malgré  les  cautérisations,  les  douleurs  persistent,  on  fait 
alors  une  cautérisation  superficielle  de  l'ulcère  au  moyen 
de  l'aiguille  du  thermocautère.  Lorsqu'il  y  a  menace  de 
perforation  de  la  cornée,  étant  appelé  trop  tard,  lorsque 
l'ulcère  a  déjà  envahi  les  parties  les  plus  profondes  de  la 
cornée  et  que  par  suite  une  petite  tension  intra-oculaire 
suffit  pour  la  perforer  et  amener  un  leucome  adhérent 
avec  ses  plus  graves  conséquences,  dans  ces  cas,  il  faut 
sans  retard  faire  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  et 
instiller  l'ésérine  à  dose  plus  forte  qu'à  l'ordinaire  et  sou- 
vent à  chaque  heure  pour  avoir  uil  myosis  qui  puisse  ar- 
rêter la  hernie  de  l'iris.  L'atropine  doit  être  réservée  exclusi- 
vement aux  cas  de  complication  d'une  irilis.  Pour  les  ulcères 
serpigineux  infectieux  on  est  plus  sûr  de  toucher  l'ulcère 
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avec  Taiguille  du  thermocautère  qui  sert  aussi  comme  désin- 
fectant. 

7»  Taies  de  la  cornée^  —  La  guérison  des  taies  de  la 
<)ornée  dépend  de  l'âge,  de  la  constitution  des  malades,  de  la 
durée,  de  l'extension,  du  siège  et  de  la  nature  des  opacités. 
Ainsi  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  de  bonne  constitu- 
tion des  opacités  même  étendues,  résultant  des  kératites 
profondes  ou  des  ulcères,  peuvent  s'éclaircir  progressivement 
et  disparaître  entièrement.  Ayant  eu  l'occasion  de  traiter 
400  malades  des  yeux  en  six  mois  dans  l'hôpital  grec  de  Sa- 
lonique,  après  les  essais  nombreux  de  bien  des  médicaments, 
j'ai  trouvé  un  moyen  plus  efficace  que  les  autres,  c'est  le 
massage  direct  de  la  cornée  au  moyen  d'une  pommade  com- 
posée de  lanoline  et  de  mercure  en  parties  égales.  Au  moyen 
du  petit  doigt  endiiit  de  cette  pommade  je  frictionne  forte- 
ment la  cornée  pendant  3-5  minutes  deux  fois  par  jour,  puis 
le  malade  lui-même  continue  à  se  frotter  le  dessus  de  la  pau- 
pière su  périeure  durant  quelques  minutes.  Ce  moyen  doit 
être  longtemps  continué  et  rend  des  services  encore  plus 
signalés,  lorsqu'il  est  précédé  de  douches  de  vapeur  qui  seules 
peuvent  guérir  les  taies  de  la  cornée  chez  les  enfants.  Si  à 
la  suite  des  frictions  fortes  ou  longues  une  irritation  marquée 
se  manifeste,  on  la  combat  par  les  badigeonnages  à  la 
solution  de  nitrate  d'argent  neutralisée  par  la  solution  au 
4^hlorure  de  sodium. 

Observation  V. 

Mademoiselle  Esther  Monzoulinou,  juive  âgée  de  vingt  ans, 
à  la  suite  de  la  variole, présentait  des  leucomes  étendus  dou- 
bles qui  occupaient  la  périphérie  et  le  centre  de  la  coinée. 
La  mal  ide  ne  pouvait  plus  se  conduire  et  elle  s'était  résignée 
à  la  cécité  depuis  six  ans.  Par  le  massage  à  la  lanoline  mer- 
curielle  continué  longtemps  avec  persévérance,  en  un  espace 
de  quatre  mois,  les  cornées  ont  repris  une  transparence 
périphérique  si  marquée  que  l'irideclomie  optique  lui  a  renilu 
une  vue  assez  bonne  pour  lui  permettre  de  distinguer  les 
gros  objets.  Il  n'y  avait  bien  entendu  aucune  autre  compli- 
cation; l'atropine  instillée  dans  l'œil  dilatait  la  pupille  par- 
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faitement.  Après  six  mois  d'un  pareil  traitement  la  malade  a 
pu  se  marier,  ayant  une  vue  satisfaisante  pour  le  ménage. 

Observation  VI. 

M.  Dabid  Alizer,  juif  âgé  de  vingt  ans,  souffrait  aussi  de- 
puis longtemps  d'un  leucome  étendu  central  de  l'œil  gauche. 
Après  un  massage  de  six  mois  et  une  irideclomie  optique  le 
malade  a  pu  se  conduire  librement  et  distinguei*  bien  des 
choses.  C'en  est  assez  pour  prouver  que  le  massage  direct  de 
la  cornée,  moyen  très  préconisé  par  les  anciens  Grecs,  est 
un  bon  et  efficace  moyen  pour  traiter  les  taies  de  la  cornée, 
supérieur  aux  autres  moyens  déjà  préconisés. 

8*  Conjonctivite  granuleuse.  —  Malheureusement  pour 
cette  affection,  ce  fléau  qui  fait  tant  de  malheureux,  il  n'y  a 
pas  de  médicament  nouveau  plus  efficace  que  les  anciens 
déjà  connus.  Le  meilleur  traitement  que  je  considère  est  le 
suivant.  État  aigu  :  V  Exciser,  racler  toute  granulation  ap- 
parente au  moyen  des  ciseaux  courbes,  sans  comprendre  la 
conjonctivite  ;  2""  cautériser  régulièrement  deux  fois  par  jour 
les  paupières  renversées,  et  surtout  le  cul-de-sac  de  la  pau- 
pière supérieure,  au  moyen  d'une  solution  au  nitrate  d'ar- 
gent neutralisée  par  la  solution  au  chlorure  de  sodium 
filtrée  ;  S""  en  cas  de  photophobie  intense  qui  ne  cesse  pas  par 
la  cocaïne,  on  fait  la  canthoplastie  pour  prévenir  toute  com- 
plication sérieuse  de  la  cornée.  État  chronique  :  Passer  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  les  paupières  renversées  au 
crayon  au  sulfate  de  cuivre.  Traiter  régulièrement  toute 
affection  lacrymale  par  le  cathétérisme  du  canal  lacrymal 
et  les  [irrigations  antiseptiques  et  parfois  la  cautérisa- 
tion des  cavités  nasales,  dont  une  affection  chronique 
peut  entretenir  l'affection  lacrymale  et  les  granulations. 
Traiter  tout  défaut  de  réfraction  qui  puisse  entretenir  une 
congestion  de  Toeil  et  observer  les  conditions  hygiéniques 
de  rigueur  :  bonne  hygiène,  bonne  nourriture,  séjour  dans 
un  air  pur  en  évitant  la  misère,  et  en  cas  de  persistance  de 
la  maladie,  changement  de  climat  dans  la  campagne.  Toute 
maladie  constitutionnelle  scrofuleuse,  tuberculeuse,  rhuma- 
tismale, etc.,  doit  être  traitée  et  guérie  avec  la  même  perse- 
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vérance.  J'ai  essayé  Tannée  passée  sur  des  malades  très 
nombreux  les  frictions  à  Facide  borique  préconisées  par 
M.  Castorniris  d'Alhènes;  le  résultat  satisfaisant  chez 
quelques-uns  fut  momentané,  la  maladie  après  quelques 
semaines  reprenait  sa  force  primitive. 

9*  Ptérygion.  —  C'est  une  affeclion  qui  ne  disparaît 
jamais  spontanément  et  peut  rester  indéfiniment  stationnaire 
ou  suivre  une  marche  continue  ou  périodique  jusqu'à  cou- 
vrir la  pupille  et  rendre  la  vue  impossible,  ainsi  que  l'obser- 
vation suivante  le  démontre.  Le  procédé  opératoire  que  je 
préfère  est  de  soulever  le  ptérygion  au  moyen  des  pinces  à 
griffes  et  avec  un  couteau  à  cataracte  d'exciser  la  portion 
cornéenne  au  ras  de  la  cornée  ;  puis  soit  avec  les  ciseaux  fins 
et  courbes,  soit  au  moyen  du  thermocautère  on  finit  l'exci- 
sion complète  de  la  portion  conjonctivale  du  ptérygion. 
L'opératiou  finie,  pour  éviter  toute  récidive,  on  passe  l'ai- 
guille du  thermocautère  au  bord  scléro-cornéen,  à  l'endroit 
de  l'implantation  du  ptérygion,  et  on  finit  par  la  suture  de 
la  plaie  conjonctivale. 

Observation  YII. 

M.  George  Kamou,  âgé  de  soixante-dix  ans,  paysan,  se 
présente  à  l'hôpital  pour  un  ptérygion  double  des  yeux  qui 
avait  couvert  complètement  les  pupilles,  de  sorte  que  le 
malade  pouvait  à  peine  se  conduire.  Ce  cas  est  rare,  parce 
qu'il  est  double,  très  étendu,  au  point  de  couvrir  les  deux 
pupilles  à  un  âge  si  avancé.  Le  malade,  opéré  par  le  procédé 
déjà  indiqué,  est  sorti  de  l'hôpital  guéri,  ayant  le  défaut  de 
la  réfraction  par  suite  de  l'irrégularité  de  la  surface  de  la 
cornée,  chose  fréquente  dans  les  affections  de  la  cornée. 

Observation  YlII. 

Madame  Ecaterine  Dimitriac,  âgée  de  vingt-huit  ans, 
souQ'rait  d'un  ptérygion  de  l'œil  gauche  empiétant  sur  la 
pupille.  L'opération  de  la  portion  cornéenne  du  ptérygion 
fut  faite  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  et  celle  de  la  por- 
tion conjonctivale  au  moyen  du  thermocautère.  Guérison 
complète. 

(A  suivre.)  D'  Michel  Christovitch. 
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DEUX  NOUVELLES 

OPÉRATIONS  DE  BLÉPHAROPLASTIE 

PAR  LA  MÉTHODE   ITALIENNE  MODIFIÉE^ 
(RÉPARATION  DE  LÀ  PAUPIÈRE   AU   KOYEIf   D'UN  LAMBEAU   PRIS  AU  BRAS) 

Par  le  D'  Pa«I  BER«ER. 

Avant  de  rapporter  brièvement  l'observation  des  deux 
malades  sur  lesquellesj*ai,  pour  deslésions  et  pour  des  motifs 
bien  différents,  pratiqué  la  restauration  de  la  paupière  infé- 
rieure par  Tancienne  méthode  autoplastique  de  Tagliacozzi 
modifiée  par  Cari-Ferdinand  Graefe,  je  me  permettrai  de 
rappeler  que  j'ai  été  le  premier,  il  y  a  dix  ans,  à  appliquer  à 
la  blépharoplastie  la  méthode  italienne.  La  malade  que  je 
présentai  à  la  Société  de  chirurgie  dans  la  séance  du 
17  mars  1880  avait  un  eclropion  cicatriciel  déterminé  par 
un  lupus  qui  avait  détruit  la  totalité  des  téguments  de  la 
face  ;  cet  ectropion  avait  causé  la  perte  de  l'un  des  yeux  ;  pour 
conserver  l'autre,  je  tentai  de  faire  une  blépharoplastie,  et 
ne  pouvant  trouver  à  la  face  la  matière  propre  à  la  réparation 
de  la  paupière  inférieure,  j'empruntai  au  bras  un  lambeau 
pédicule  que  je  ne  séparai  de  son  point  d'attache,  par  la  sec- 
tion du  pédicule,  que  le  vingt-deuxième  jour  après  sa  fixation 
au  visage.  Je  pus  de  la  sorte  restaurer  les  paupières,  proté- 
ger le  globe,  oculaire  et  conserver  à  mon  opérée  la  vision,  en 
supprimant  les  douleurs  intolérables  que  l'exposition  de  la 
cornée  à  Tair  lui  faisait  éprouver. 

Si  je  rappelle  le  souvenir  de  cette  opération,  c'est  que, 
dans  un  travail  récent,  un  auteur  italien,  M.  Viltorio  Cereseto 
(ectropion  délia  palpebra  inferiore,  Gazetla  medica  di  To- 
nwo,i889),  rapportant  l'histoire  d'une  jeune  tille  sur  laquelle 
il  avait  obtenu,  cette  année,  la  réparation  de  la  paupière  infé- 

1.  Ce  travail  a  été  extrait  de  la  France  médicale,  n*  123. 
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rieure  au  moyen  d'un  lambeau  pédicule  pris  sur  le  bras, 
donne  son  observation  comme  le  premier  exemple  d'une  blé- 
pharoplaslie  pratiquée  par  cette  méthode.  Quoi  qu'il  en  soit, 
voici  deux  nouveaux  cas  dans  lesquels  j'ai  eu  recours  à  cette 
opération  réparatrice  avec  succès  : 

La  première  des  malades  que  je  vous  présente  est  une 
jeune  fille  de  vingt  ans;  à  l'âge  de  dis-buit  mois  elle  était 


tombée  la  face  sur  un  cbeoet  brûlant  ;  l'escbare  de  la  paupière 
inférieuregauche,  produite  parcelle  brûlure,  avait  déterminé 
par  sa  chute  une  perte  de  substance,  dont  la  rétraction  cica- 
tricitlle  avait  été  suivie  d'eclropion  total  de  celle  paupière. 
il  en  résultait  une  difTormilé  qui  avait  été  plutôt  accrue  par 
trois  tentatives  de  réparation,  l'une  pratiquée  à  l'Âge  de 
sept  ans,  à  la  suite  de  laquelle  l'occlusion  palpébrale  fut 
maintenue  pendant  un  an  ;  tes  deux  autres  ily  a  dix-huit  mois, 
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par  le  procédé  de  Wharton  Jone3  el  sans  occlusion  palpé- 
brate.  Non  seulernenl  il  y  avait  un  eciropion  total  de  la  pau- 
pière inrérieure  gauche,  mais  des  cicatrices  très  visibles  et 
un  peu  chéloTdiques,  résultant  des  opérations  pratiquées, 
s'étendaient  jusqu'à  la  région  inalaire,  et  constituaient  une 
bride  fortement  saillante  et  tendue  au  niveau  du  grand  angle 
de  l'œil.  Les  bords  palpébraux  étaient  en  grande  partie 


Fia.  3. 

Flulian  iBr  11  pioplère  Inférieur*  d'un  limbein  pMIsalJ  prii  an  bru 
d'iiprit  ung  iihologriphis  prba  peDdinirapériliDD. 

dépourvus  de  cils  et  ta  paupière  supérieure,  quoique  peu 
déformée,  était  cicatricielle  elle-même. 

Voulant  épargner  à  celle  jeune  fille  de  nouvelles  incisions 
au  visage,  incisions  qui,  en  cas  d'insuccès  de  ropéralton, 
eussent  pu  la  défigurer  encore  davantage,  je  résolus  de  pren- 
dre au  bras  la  matière  propre  à  la  réparation. 

L'opération  fut  pratiquée  le  l"août  1888. 

La  totalité  du  tissu  cicatriciel  qui  maintenait  le  bord  libre 
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de  la  paupière  fixé  à  la  région  malaire  ayant  été  circonscrite 
par  une  incision  et  excisée,  la  surface  conjonclivale  et  le  bord 
libre  de  la  paupière  furent  libérés,  relevés,  et  fixés  à  la  pau* 
pière  supérieure  par  une  tarsorraphie  soignée.  Puis  un  lam- 
beau pédicule  dont  le  siège,  les  dimensions,  la  forme  et  la 
direction  avaient  été  déterminés  d'avance,  fut  taillé  au  bras 
SUT  la  région  bicipitale  gauche.  Le  bras  étant  relevé  sur  le 
côté  de  la  face,  et  Tavant-bras  replié  sur  le  sommet  de  la  tête, 
ce  lambeau  retourné  vint  s'appliquer  par  sa  face  cruentée  sur 
la  perle  de  substance  de  la  paupière  inférieure,  où  je  le  fixai 
par  une  suture  très  exacte  de  ses  bords  avec  du  fil  de  soie  fin. 
La  plaie  laissée  à  découvert  par  la  dissection  du  lambeau  fut 
également  réunie  par  la  suture.  Pour  fixer  Tavant-bras  et  le 
bras  à  la  tète  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  parfaite  adhé- 
sion du  lambeau  brachial  à  la  paupière,  j'employai  un  appa- 
reil assez  semblable  à  celui  auquel  avait  recours  Tagliacozzi, 
une  sorte  de  capeline  se  rattachant  à  un  corset  et  sur  le 
sommet  de  laquelle  le  membre  supérieur,  entouré  d'un  gant 
lacé  remontant  jusqu'au-dessus  du  coude,  était  maintenu  au 
moyen  de  courroies  et  de  liens  bouclés  passant  dans  des 
coulisses.  Un  pansement  compressif  au  salol  entoura  toute  la 
région  qui  avait  été  le  siège  de  l'opération. 

Les  deux  premiers  jours  seuls  furent  un  peu  pénibles  et 
fatigants;  vers  le  quatrième,  la  malade  put  déjà  se  lever  et  se 
promener  dans  la  salle  avec  son  bras  fixé  sur  la  tète.  Le 
12  août,  douze  jours  après  l'opération,  le  pansement  fut  en- 
levé, le  pédicule  qui  rattachait  le  lambeau  au  bras  fut  sec- 
tionné; le  lambeau  était  à  ce  moment  solidement  adhérent  à 
la  face;  il  ne  fut  nullement  troublé  dans  sa  vitalité  parle 
détachement  de  son  point  d'attache.  Le  6  septembre  je  fis 
une  petite  opération  complémentaire  pour  diminuer  la  saillie 
que  faisait  à  la  face  le  pédicule  du  lambeau. 

Â  partir  de  ce  moment,  la  malade  prit  du  service  à  l'hôpital 
€omme  infirmière.  Je  ne  séparai  les  paupières  que  le  15  juil- 
let 1889,  près  d'un  an  après  l'opération  :  à  ce  moment  le 
lambeau  s'était  parfaitement  conrondu  avec  la  peau  de  la  face, 
SUT  laquelle  il  tranchait  néanmois  encore  par  sa  pâleur. 
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On  peut  constater  actuellement  que  ce  lambeau  est  sensible 
qu'il  rougit  sous  l'influence  des  pressions  exercées  sur  lui. 
L'eclropion  ne  s'est  pas  reproduit,  mais  comme  la  paupière 
inférieure  est  dépourvue  d'orbiculaîre,  Tocclnsion  palpébrale 
ne  peut  se  faire  d'une  manière  complète.  Le  renversement 
persistant  du  point  lacrymal  inférieur  s'accompagnait  tout 
récemment  encore  d'un  larmoiement  incommode  ;  celui-ci  a 


jL^tSkl^'^. 


Fl6.  3. 
La  même   malade  quinze  mois  après  rop^ration,  d'aprèi  une  photographie. 


presque  complètement  disparu,  ce  qui  prouve  que  la  tendance 
du  bord  palpébral  au  renversement  est  plutôt  diminuée. 
Enfin  la  légère  différence  de  coloration  qui  persiste  entre  le 
lambeau  et  les  téguments  environnants  est  très  aisément 
masquée  par  un  peu  de  maquillage. 

En  résumé,  le  résultat  obtenu  a  été  le  résultat  cherché  *: 
une  notable  correction  de  la  difformité  et  une  disparition 
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presque  complète  des  troubles  fonctionnels,  photophobie  et 
larmoiement. 

Chez  la  seconde  malade  que  je  vous  présente,  l'opération  a 
été  tentée  dans  un  but  tout  différent.  L'observation  de  cette 
malheureuse,  quiavait  contractéla  syphilisde  son  nourrisson, 
a  été  publiée  par  M.  le  D' Hallopeau;  c'est  un  des  plus  effroya- 
bles exemples  des  ravages  que  peut  produire  cette  affection 
à  la  face  :  le  nez,  la  lèvre  supérieure,  les  téguments  des  deux 
joues  et  du  front,  les  deux  paupières  du  côté  droite  la  pau- 
pière inférieure  gauche,  avaient  été  complètement  détruits. 
L'œil  droit,  atteint  de  kératite  interstitielle,  semblait  perdu; 
l'œil  gauche,  constamment  à  découvert  malgré  la  conser- 
vation de  la  paupière  supérieure  était  menacé  du  même  sort. 
Pour  le  préserver,  j'entrepris  de  restaurer  la  paupière  infé- 
rieure de  ce  côté  et  de  la  suturer  à  la  paupière  supérieure 
dans  ses  deux  tiers  externes  seulement,  forcé  que  j'étais  de 
ménager  vers  l'angle  interne  de  l'œil  une  lucarne  par  laquelle 
la  vision  put  s'effectuer;  car  il  eût  été  impossible  de  con- 
damner la  malade  à  une  cécité  complète  et  prolongée  en  pra- 
tiquant une  suture  palpébrale  plus  étendue. 

Je  passerai  sur  les  détails  de  cette  opération  pour  laquelle 
je  suivis  à  peu  près  le  même  plan  que  dans  le  cas  précédent. 
Un  grand  lambeau  pédicule,  taillé  sur  le  bras  gauche,  fut 
amBné  sur  la  joue  et  sur  la  région  palpébrale  inférieure,  après 
que  ce  qui  restait  encore  de  la  conjonctive  inférieure  et  les 
parties  attenantes  de  la  cicatrice  faciale  eurent  été  relevés  et 
suturés  à  la  paupière  supérieure  pour  restaurer  un  rudiment 
de  paupière. 

Le  lambeau  brachial  ayant  été  suturé  à  la  face,  le  bras  et 
l'avant-bras  furent  maintenus  relevés  au  contact  de  la  tète  au 
moyen  d'un  appareil  analogue  à  celui  que  j'avais  employé 
dans  le  cas  précédent. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples;  elle  avait  été  pra- 
tiquée le  23  juillet  1889;  le  S  août,  c'est-à-dire  onze  jours 
après  l'opération,  le  pédicule  du  lambeau  fut  coupé  et  le 
membre  supérieur  put  être  détaché.  Pendant  tout  ce  temps, 
l'opérée  avait  pu  supporter  sa  position  sans  trop  de  fatigue, 
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les  principales  fonctions  s'étaient  opérées  sans  difficulté,  le 
moral  était  resté  très  bon.  Le  lambeau  ne  fut  nullement 
atteint  dans  sa  vitalité  par  la  section  de  son  pédicule;  ce  ne 
fut  que  vers  Tangle  interne  de  Toeil  que  se  produisit  un  peu 
d'écartement  entre  la  pointe  et  la  racine  du  nez.  Une  dizaine 
de  jours  après,  je  procédai  à  Tadaptation  de  la  partie  exubé- 
ranle  du  pédicule  à  la  région  malaire. 

Aujourd'hui,  Tœil  gauche  est  recouvert  par  un  voile  formé 
par  la  suture  palpébrale,  voile  qui  laisse,  vers  le  grand  angle, 
une  fenêtre  par  laquelle  s'effectue  la  vision.  Le  lambeau 
recouvre  la  presque  totalité  de  la  joue,  il  est  même  attiré  en 
bas  par  la  cicatrice  qui  remplace  la  lèvre  supérieure  ;  il  faudra 
donc  attendre  que  cette  rétraction  se  soit  épuisée,  un  an,  au 
moins,  avant  de  séparer  les  deux  paupières;  mais  auparavant 
je  compte  recommencer  la  même  entreprise  sur  Tœil  droit  et 
tenter,  par  une  opération  analogue,  de  délivrer  la  maladcdes 
douleurs  incessantes  que  lui  cause  l'exposition  constante  de 
cet  œil  à  l'air  et  à  la  lumière;  peut-être  même  pourrai-je 
obtenir  le  retour  de  la  cornée  à  un  état  de  transparence  suffi- 
sant pour  permettre  la  vision. 

Ainsi,  dans  le  premier  de  ces  cas,  j'ai  recherché  la 
correction  d'une  difformité  choquante  ;  dans  le  second,  la 
disparition  des  douleurs  et  la  conservation  de  l'œil  menacé 
par  la  destruction  des  paupières.  Le  résultat  que  j'ai  obtenu 
m'encourage  à  de  nouveaux  essais  dans  cette  voie. 

La  réparation  des  difformités  de  la  face  au  moyen  de  lam- 
beaux pédicules  empruntés  au  bras  et  laissés  adhérents  par 
leur  pédicule  à  leur  lieu  d'origine  jusqu'à  leur  parfaite  adhé- 
sion à  la  région  qu'ils  doivent  recouvrir,  me  paraît  mériter 
d'autant  plusd'attirerl'attenlionet  leseffortsdes  chirurgiens, 
que  ce  mode  d'autoplastie,  même  s'il  échoue,  n'aggrave  en 
rien  les  lésions  et  les  difformités  existantes.il  l'emporte 
certainement  à  cet  égard  sur  les  autres  opérations  répara- 
trices dans  lesquelles  les  lambeaux  sont  pris  à  la  face  ou  à 
ses  environs.  11  est  d'ailleurs  seul  applicable  dans  les  cas 
où  la  totalité  des  téguments  de  la  face  a  été  détruite  et  rem- 
placée par  un  tissu  cicatriciel. 
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Ce  genre  d'opération,  à  la  vérité,  exige  une  préparation 
longue  et  minutieuse  ;  il  présente  une  certaine  complexité  de 
la  technique  opératoire  et  quelques  difficultés  d'exécution 
qui  diminuent  avec  l'expérience  que  l'on  a  de  la  chirurgie 
réparatrice.  Son  seul  inconvénient  réel  est  l'attitude  forcée 
et  l'immobilisation  prolongée  qu'il  faut  infliger  aux  patients. 
On  a  vu  par  les  cas  qui  précèdent,  que  celles-ci  peuvent  être 
supportées  grâce  aux  soins  dont  on  entoure  les  opérés  et  sur 
lesquels  je  ne  puis  insister  en  détail  pour  le  présent.  Je  crois 
donc  que,  dans  les  opérations  réparatrices  de  la  face,  il  y  a 
lieu  de  revenir  à  la  méthode  italienne,  trop  délaissée  de  nos 
jours,  et  qui  présente  d'utiles  ressources  dans  des  cas  aux* 
quels  les  autres  modes  d'autoplasiie  ne. sont  pas  applicables. 

D'  P-  Berger. 


UN  CAS  D'ODONTALGIE 

RÉSULTANT    D'iNSUFFISANGE    DES    DROITS    INTERNES 

PARLE 

Professeur  ICSIVACE  NTECSCHIJLKR  (de  Turin) 

En  juin  1884,  j'étais  sur  le  point  de  finir  le  traitement 
d'une  demoiselle,  à  laquelle  j'avais  corrigé  avec  des  verres  une 
hypermétropie  associée  à  un  strabisme  convergent,  lorsque 
Mlle  C.  Z...,  sa  sœur,  qui  raccompagnait,  me  raconta  inci- 
demment que,depuis  trois  ans  à  peu  près,elle  souffrait  d'une 
incommodité  singulière  qui  la  surprenait  chaque  fois  qu'elle 
touchait  le  piano.  Elle  était  prise  d'une  douleur  de  dents  qui 
augmentait  progressivement  au  point  de  devenir  intolérable  ; 
à  peine  se  reposait-elle  que  les  douleurs,  après  avoir  dimi- 
nué, cessaient  complètement  et,  chose  très  singulière  pour 
elle,  ces  maux  de  dents  se  présentaient  seulement  chaque 
fois  qu'elle  touchait  le  piano.  Gomme  elle  était  très  pas* 

RBC.  d'opht.  42 
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sionnée  à  cet  exercice,  elle  chercha  le  moyen  de  pouvoir 
continuer  à  s'y  adonner.  Elle  commença  par  consulter  le 
médecin  de  sa  famille,  qui  lui  conseilla  d'aller  trouver 
un  dentiste.  Le  dentiste  se  livra  à  plusieurs  examens  et, 
trouvant  les  dents  parfaitement  saineSi  ne  put  assigner  de 
cause  à  celte  grave  incommodité. 

Quoiqu'elle  n'eût  jamais  présenté  aucun  symptôme  d'hys- 
térie et  qu'elle  jouit  d'une  excellente  santé,  son  oncle, 
médecin  lui-même,  voulut  néanmoins  qu'elle  consullât 
aussi  un  spécialiste  pour  les  maladies  nerveuses.  Le  spécia» 
liste,  après  d'autres  remèdes,  conseilla  une  cure  électrique 
qui  fut  faite  scrupuleusement.  On  tenta  aussi  d'autres  re- 
mèdes mais  tout  fut. inutile. 

Le  singulier  de  la  chose  était  que  Mlle  Z...  souffrait  de  ces 
maux  de  dents  seulement  lorsqu'elle  touchait  le  piano, 
tandis  qu'elle  pouvait  lire,  broder  et  écrire  sans  éprouver 
aucune  souffrance  ni  aux  yeux  ni  aux  dents  ;  sa  sœur  cons- 
tatait même  que  Mlle  C.  Z...  était  la  seule  de  sa  famille  qui 
pût  lire  et  broder  longuement  sans  avoir  besoin  de  lunettes, 
tandis  que  ses  trois  autres  sœurs  étaient  obligées  d'en  faire 
usage,  pour  cause  d'hypermétropie,  augmentée  pour  deux 
d'entre  elles  de  strabisme  convergent.  La  mère  même  était 
hypermétrope  et  presbyte.  Gomme  j'ai  eu  à  soigner  la  vue 
de  toute  la  famille,  à  rexcep'tîonde  Mlle  C.  Z...,  je  voulus, 
par  simple  curiosité  et  de  mon  propre  chef,  faire  aussi  un 
Qxamen  optométriquo  des  yeux  de  Mlle  €;  ^...  sans  aucune 
opinion  préconçue.  L'examen  ophtalmoscopique  me  montra 
le  fond  des  yeux  parfaitement  normal.  L'état  de  réfraction 
était  hypermétropique,  mais  à  l'état  latent. 

Les  résultats  de  l'examen  subjectif  étaient  les  suivantes  : 

V=l-     .  .  .    :.     •       . 

Sens  chromatique=  1. 

Sens  lumineux  =^8/10. 

Champ  périphérique  normal. 
;   Mlle  Z;,.  pouvait  lire  le  n"  1  de  l'échelle  typographique  du 
docteur  W^her  avec  quelque  peine,  le  n"*  2  était  lu  sans 
aucune  gèp;e  et  pendant  longtjDmpé.  Je  constatai  que,  dans  ses 
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occupations  de  lecture  et  de  broderie,  aucun  symptôme 
d'astbénopie  ne  se  faisait  sentir. 

La  mesure  des  droits  internes  me  fait  voir  une  insuffi- 
sance très  prononcée  et  à  la  distance  de  50  cenlimètres, 
distance  du  piano,  il  était  fait  une  correction  avec  prismes 
plan  de  kl"  pour  chaque  œil,  base  interne.  Je  fis  remarquer 
«ela  à  Mlle  Z...  en  ajoutant  qu'il  était  possible  que  cette  in* 
suffisance  eût  des  rapports  avec  son  odontalgie  et  qu'après 
la  correction  et  Tusage  des  prismes  nous  pourrions  vérifier 
le  bien  fondé  de  ma  supposition. 

Ce  qui  me  surprenait  surtout  et  grandement,  c'était 
l'absence  de  symptômes  asthénopiques  pendant  la  lecture  et 
la  broderie,  à  la  distance  de  20  centimètres  à  peu  près,  la 
convergence  devant  être  augmentée  encore  plus.  Je  pensai 
alors  que  Mlle  Z...  à  sa  distance  pour  la  lecture  devait 
opérer  un  acte  de  convergence  assez  prononcé  pour  faire 
survenir  un  strabisme  involontaire  capable  de  détruire  la  vision 
biooculaire,  déviant  un  des  yeux,  et  la  forçant  ainsi  à  se  servir 
d'an  seul  œil  à  la  fixation  de  l'objet,  tandis  qu'elle  ne  pouvait 
arriver  à  ce  résultat  à  la  distance  de  50  centimètres,  distance 
du  piano.  Pour  me  convaincre  de  la  justesse  de  ma  supposi- 
tion, je  me  livrai  à  diverses  expériences  et  entre  autres  celle 
défaire  fixer  à  Mlle  Z...  la  pointe  d'un  crayon  en  la  tenant  à 
la  distance  de  60  centimètres.  La  fixation  à  cette  distance 
paraissait  naturelle  et  la  convergence  paraissait  enfin  se 
maintenir  bonne,  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  le  crayon 
venait  à  se  rapprocher  des  yeux,  la  fixation  devenait  difficile. 
A  la  distance  de  15  centimètres,  Tœil  droit  se  mettait  en  stra- 
bisme divergent  ;  j'ai  répété  plusieurs  fois  l'expérience  et  le 
résultat  fut  toujours  le  même,  et  ma  supposition  était  donc 
juste,  etjepusm'expliquer  l'absence  de  symptômes  asthéno- 
piques à  la  lecture  et  aux  travaux  d'aiguille,  par  ce  fait  que 
Mlle  Z...,  à  la  distance  habituelle,  fixait  réellement  l'objet 
avec  un  seul  œil. 

Je  precrivis  alors  à  Mlle  Z...  des  lunettes  &  verres  prisma- 
tiques de  4'  à  base  interne,  la  priant  de  toucher  le  piano  avec 
ces  lunettes  et  de  revenir  au  bout  de  huit  jours.  Elle  se  pré- 
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senla  en  eflet,  après  ce  délai,  très  heureuse  du  résultat,  car 
elle  pouvait  toucher  le  piano  pendant  plusieurs  heures  de 
suite  sans  éprouver  aucun  mal  de  dents.  Pour  se  convaincre 
que  ce  résultat  inespéré  dépendait  en  réalité  de  ses  lunettes, 
elle  voulut  toucher  le  piano  à  deux  reprises  différentes  sans 
lunette,  avant  de  revenir  chez  moi  ;  les  douleurs  de  dents  se 
présentaient  de  suite  et  disparaissaient  de  nouveau  aussitôt 
qu'elle  remettait  les  lunettes.  Depuis,  car  j'ai  revu  plusieurs 
fois  MlleZ...,  le  résultata  toujours  été  le  même;  et  encore 
aujourd'hui  elle  est  obligée  de  faire  usage  des  lunettes  pour 
éviter  la  réapparition  des  douleurs  de  dents. 

Cette  observation  est  selon  moi  tout  à  fait  nouvelle  en 
oculistique  et  je  la  crois  digne  d'être  connue.  J'ai  voulu 
attendre  plus  de  cinq  ans  avant  de  la  publier  pour  être  sûr 
que  l'odontalgie  dépendait  uniquement  de  rinsurfisance 
musculaire  et  qu'elle  pouvait,  comme  le  résultat  me  l'a  con* 
lirmé,  être  corrigée  par  les  prismes. 

Le  rapport  qui  existe  entre  cette  odontalgieet  l'insuffisance 
des  droits  internes  peut,  à  mon  avis,  s'expliquer  par  l'anas- 
tomose des  diverses  branches  du  trijumeau. 

Professeur  Neusghuler. 


RECHERCHES 
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LA  FONCTION  VISUELLE  DE  LA  RÉTINE 

* 
ET    DU    CERVEAU 

PAR 

Le  professeur  A.  AIVCiELCCCI 

Traduction  faite  pour  le  Recueil  par  le  D'  0.  Parisotti  * 

(Suite  et  fin  i) 

Une  question  importante  au  premier  chef,  et  très  dillQcile  à 

1 .  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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résoudre,  est  la  détermination  du  siège  et  du  mécanisme  des 
fonctions  des  centres  visuels  corticaux.  Le  nombre  d'expé- 
riences faites  à  ce  sujet  est  considérable  ;  aucune  section  des 
écorces,  exception  faite  pour  les  inférieures,  n'a  été  épargnée, 
toule  lésion  fut  toujours  suivie  de  troubles  visuels.  J'ai  voulu 
faire  quelques  expériences  pour  me  prononcer  avec  plus  de 
sûreté  dans  le  choix  des  opinions  avancées  par  les  autres  ; 
personne  n'est  plus  que  moi  convaincu  que  la  divergence  des 
opinions  ne  dépend  pas  de  la  différence  des  résultats,  mais 
bien  plutôt  de  la  manière  dont  ceux-ci  ont  été  interprétés. 

Mes  recherches  ont  porté  sur  les  pigeons,  sur  les  lapins  et 
sur  les  chiens. 

Toutes  ces  expériences  m'ont  fait  voir  que  les  hémisphères 
des  pigeons  n'ont  qu'une  importance  bien  limitée  pour  tous 
les  actes  de  la  vie  matérielle  de  l'individu  ;  une  portion  très 
petite  suffit. 

Le  pigeon,  privé  des  lobes  occipitaux  et  pariétaux,  voit 
comme  à  l'état  normal  ;  il  boit,  il  mange,  il  s'inquiète  des 
menaces.  Celles-ci,  il  ne  les  comprend  pas  durant  quelques 
instants  après  l'opération,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes 
de  suspension  transitoire  de  la  fonction  ;  pour  la  même 
raison  il  ne  cherche  pas  à  manger.  Lorsqu'il  commence  à 
manger,  il  ne  béquète  pas  juste  au  point  où  se  trouve  le  grain, 
ou  même  s'il  l'attrape,  il  ne  sait  pas  l'avaler;  peu  de  jours 
après,  l'animal  rentre  complètement  dans  la  possession  de 
ses  fonctions. 

Deux  pigeons  ont  présenté,  eux  aussi,  les  troubles  men- 
tionnés. Chez  un  d'eux,  on  enleva  l'écorce  des  lobes  occipi- 
taux ;  l'autre  fut  privé  de  l'écorce  des  lobes  frontaux.  Les 
troubles  visuels  ne  suivirent  pas  immédiatement  après,  ils  se 
déroulèrent  ensuite  progressivement,  pour  rester  station- 
naires  jusqu'à  la  mort  de  l'animal.  Les  deux  animaux  avaient 
perdu  la  propriété  de  réagir  aux  menaces;  au  commence- 
ment, ils  jugeaient  mal  de  la  nature  et  de  la  position  des 
aliments  ;  plus  tard  ils  cessèrent  de  chercher  leur  nourriture; 
la  faculté  de  s'orienter,  de  reconnaître  les  lieux,  d'éviter  les 
obstacles  est  restée  intacte.  A  l'autopsie  on  trouva,  chez  le 
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premier,  un  ramollissement  des  lobes  pariétaux,  les  lobes 
occipitaux  étaient  intacts  ;  chez  le  second,  le  ramoUibseraent 
des  lobes  occipitaux,  qui  étaient  le  siège  de  la  lésion,  s'éten- 
dait jusqu'aux  lobes  pariétaux.  Il  y  eat  chez  lui  un  certain 
degré  de  surdité  qui  parut  diminuer  dans  les  derniers 
moments  de  la  vie.  11  est  à  remarquer  d'une  manière  tonte 
spéciale  qu'un  foyer  de  ramollissement  dans  le  cenreau  d'un 
pigeon  amène  toujours  des  troubles  visuels,  qu'il  siège  dans 
les  lobes  frontaux  ou  bien  dans  les  occipitaux  ;  on  obsei*ve 
des  troubles  de  l'ouïe  et  de  La  vision  si  le  r:imollissemeat 
porte  sur  les  lobes  pariéto-occipitaux  ;  ces  troubles  sont  plus 
marqués  que  ceux  qu'on  observe  chez  les  pigeons  dont  on  a 
extirpé  les  hémisphères. 

Les  résultats  des  expériences  faites  sur  les  lapins  sem- 
blent, au  premier  abord,  être  en  contradiction  avec  les 
conclusions  tirées  des  expériences  précédentes.  Des  destruc* 
tions  de  l'écorce  faites  sur  une  grande  étendue  n'ont  pas 
donné  toujours  une  amblyopie  considérable,  pas  même  les 
premiers  moments  après  l'opération.  On  explique  facilement 
la  dilférence  du  résultat  par  la  manière  dont  on  a  expéri- 
menté. On  a  employé,  chez  un  des  lapins,  le  cautère  actuel 
qu'on  a  laissé  agir  à  une  profondeur  telle  que  Tirradialion  a 
porté  jusque  sur  les  éminenccs  bijnmelles  correspondantes; 
l'animal,  par  suite,  bien  que  paraissant  aveugle  pour  les 
objets,  conserva  la  sensation  de  la  lumière,  le  trouble  visuel 
ne  dura  que  quelques  jours.  Chez  un  autre  lapin,  la  cauliéri- 
sation  profonde  des  écorces  temporo-occipitales  du  côté 
gauche  fut  suivie  d'un  trouble  léger  et  momentané  de  la 
vue  dans  l'œil  du  côté  opposé.  Dans  une  seconde  opération, 
outre  l'ablalion  de  l'écorce  du  lobe  frontal  et  du  pariétal  de 
droite,  on  ajouta  celle  du  lobe  occipital  en  entier  ;  quant  à 
l'éminence  bijumelle  antérieure  correspondante,  on  enleva 
l'écorce  seulement  à  la  surface.  11  s'ensuivit  une  amblyopie 
profonde  de  l'œil  du  côté  opposé,  une  suspension  momen- 
tanée de  la  fonction  de  l'œil  du  même  côté.  J'ai  parlé  d'am- 
blyopie  parce  que  le  lapin  se  heurte  contre  les  obstacles,  est 
effrayé,  et  se  cogne  fortement  contre  les  murs.  Cela  provient 
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probablement  plutôt  de  troubles  d'altention  et  de  jugement 
que  d'une  amblyopie  profonde,  car  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  rappeler  que  les  lapins  opérés,  aussi  bien  que 
ceux  auxquels  on  n'a  pas  touché,  mais  dont  on  a  couvert  les 
deux  yeux,  ne  quittent  pas  le  point  où  ils  sont  ou,  tout  au 
plus,  avancent  avec  une  circonspection  extrême,  et  ne  vont 
pas  d'une  façon  si  violente  et  si  insensée  se  heurler  contre  les 
obstacles.  Il  se  produit,  selon  toute  probabilité,  chez  les 
lapins,  le  même  fait  qu'on  a  remarqué  pour  les  pigeons  chez 
lesquels,  lorsqu'on  irrite  même  des  endroits  éloignés  des 
foyers  cérébraui^,  il  se  produit  une  suspension  momentanée 
de  la  fonction,  et  cette  suspension  est  même  plus  marquée 
que  lorsqu'on  enlève  des  parties  plus  étendues  du  foyer 
même. 

D'accord  avec  ces  faits,  on  a  observé  chez  un  chien  que  la 
cautérisation  de  Tarée  A  I  de  Munk  de  la  paroi  des  hémi- 
sphères, faite  à  toute  épaisseur,  est  suivie  d'une  hémianopsie 
latérale  passagère.  Durant  les  premiers  moments  qui  suivent 
le  traumatisme,  l'œil  opposé  semble  tout  à  fait  amblyope. 
La  décortication  de  l'arée  A I  ne  donne  pas  de  troubles  appré- 
ciables de  la  vision. 

.  L'extirpation  des  deux  sphères  visuelles  de  Munk,  limitée 
aux  écorces,  produisit  un  manque  d'attention  ;  la  vision  devint 
obtuse  ;  on  observa  des  phénomènes  encore  plus  décisifs 
chez  un  chien  auquel  on  avait  pratiqué  une  lésion  des  écorces 
moins  étendue,  mais  plus  profonde. 

Dans  une  expérience  sur  deux  chiens  (12-14),  on  cautérisa 
sur  une  grande  étendue  et  à  plusieurs  reprises  les  écorces 
des  lobes  antérieurs;  chez  l'un  d'eux,  la  cautérisation  allait 
de  la  pointe  du  lobe  frontal  à  la  pointe  du  lobe  occipital  ; 
chez  l'autre,  on  avait  intéressé  le  lobe  frontal  et  une  partie 
du  pariétal.  Les  troubles  remarqués  du  côté  de  la  vue  furent 
seulement  quelques  moments  d'inattention  passagère,  en 
rapport' avec  l'état  de  prostration  de  l'animal;  du  côté  du 
mouvenient,  les  troubles  furent  très  remarquables.  L'anos- 
Qtie  de  plus  longue  durée  chez  l'un  des  deux  animaux,  la 
perte  de  coordination  entre  l'ouverture  de  la  bouche  et  la 
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déglulilion  amenaient  une  cécité  psychique  apparente  pour 
ralimentation. 

La  destruction  profonde  d'un  des  lobes  occipitaux  fut 
suivie,  chez  un  chien,  d'une  hémiopsie  latérale  qui  dura  plus 
d'un  mois;  après  la  destruction  du  lobe  occipital  du  côté 
opposé  et,  en  même  temps,  d'une  grande  étendue  de  subs- 
tance corticale  sur  les  parties  avoisinantes,  Tamblyopie  fat 
profonde;  plus  tard,  elle  parut  se  limiter  aux  parties  péri- 
phériques des  champs  visuels.  La  cécité  psychique  pour  la 
nourriture  persista  toujours,  ainsi  que  la  perte  de  la  sensa- 
tion d'espace,  l'inattention,  la  diminution  de  la  faculté  de 
s'orienter  pour  trouver  les  chemins  de  sortie.  Après  une 
troisième  opération,  en  irritant  la  cicatrice  du  lobe  gauche 
et  portant  les  cautérisations  sur  les  parties  avoisinantes,  les 
phénomènes  préexistants  n'eurent  aucune  aggravation,  il 
n'en  survint  pas  de  nouveaux. 

Chez  les  chiens,  les  lésions  profondes  d'un  hémisphère 
n'amènent  pas  la  perte  de  la  sensation  de  lumière.  L'animal, 
bien  que  les  fonctions  soient  intactes  dans  la  moitié  des 
rétines  et  que  la  lésion  existe  d'un  côté  seulement,  présente 
des  phénomènes  de  cécité  psychique,  surtout  pour  l'espace. 

Les  chiens  chez  lesquels  les  troubles  de  la  vision  ont  suivi  de 
très  près  les  larges  mutilations  des  hémisphères  n'ont  jamais 
perdu  la  sensation  de  lumière;  ce  fait  est  parfaitement  d  accord 
avec  ce  qu'on  a  observé  chez  les  pigeons  et  les  lapins. 

CHAPITRE  II 

LES  VERTÉBRÉS  INFÉRIEURS  ET  LES  MAMMIFÈRES  ADAPTENT  PAR  VOIE 
RÉFLEXE  lA  VISION  BRUTE  AUX  ACTES  DE  LA  VIE.  ~  LA  VISION  PST- 
CHIQUE  APPARTIENT  EXCLUSIVEMENT  AUX  MAMMIFÈRES.  ELLE  EST  UNE 
PROPRIÉTÉ  FONCTIONNELLE  DES  CELLULES  NERVEUSES  DES  ÉCORCES 
OCCIPITALES.  —  LA  VISION  BRUTE  CHEZ  LES  MAMMIFÈRES  RÉSIDE  DANS 
LES  GANGLIONS  MÉSOCÉPHALIQUES. 

Le  résultat  de  mes  expériences  sur  les  hémisphères  des 
pigeons,  du  lapin  et  du  chien  met  absolument  hors  de 
doute  que,  chez  eux,  les  hémisphères  ont  une  importance 
différente  dans  la  vision. 
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Chez  les  pigeons  l'extirpation  coinplàte  des  hémisphères ^ 
les  premiers  instants  passés,  n'amène  aucun  trouble  visuel; 
le  pigeon  évite  les  obstacles,  il  perçoit  les  menaces  et  les 
apprécie,  reconnaît  les  eiulroits  qui  lui  sont  familiers.  Si  on 
veut  pourtant  reconnaître  au  pigeon  privé  des  hémisphères 
une  qualité  intellectuelle,  il  faut  admettre  une  faculté  psy- 
chique dans  le  lobe  optique,  ce  qui  me  semble  manquer 
complètement  d'exactitude  ;  il  me  semble  beaucoup  plus 
vraisemblable  que  le  pigeon  privé  des  hémisphères  coor- 
donne la  vision  avec  ses  actes  d'une  manière  purement 
réflexe,  et  en  appliquant  brutalement  la  stimulation  visuelle 
à  ses  besoins,  sans  y  être  poussé  par  la  force  d'un  jugement; 
il  ne  fait  de  la  sorte  que  simuler  un  acte  visuel  intelligent. 
Nous  ne  savons  pas  si  un  pigeon  ayant  ses  hémisphères  in- 
tacts forme  des  jugements  sur  les  impressions  et  les  sensa- 
tions visuelles,  et  peut-être  ne  le  saurons-nous  jamais  ;  ce 
qu'il  nous  est  donné  de  voir,  c'est  que  le  pigeon  privé  des 
hémisphères  voit  aussi  bien  qu'un  pigeon  les  ayant  dans 
toute  leur  intégrité. 

En  tenant  compte  des  résultats  obtenus  par  M.  Blascko  sur 
les  grenouilles,  il  nous  est  permis  de  conclure  que  des  indi- 
vidus appartenant  à  des  classes  au-dessous  de  celle  des  mam- 
mifères n'ont  pas  absolument  besoin  de  la  vision  psychique; 
ils  voient  comme  la  gr3D0uille  et  le  pigeon  privés  de  cerveau, 
adaptant  par  voie  réflexe  l'impression  visuelle  brute  aux 
actes  de  la  vie. 

Ces  idées  vont  à  l'inverse  des  opinions  des  localisateurs,  et 
des  études  de  M.  Rieozi,  qui  se  contente  cependant  d'en  tirer 
des  conclusions  plus  modestes  ;  il  place,  chez  les  pigeons, 
la  perception  visuelle  sensitive  dans  les  lobes  optiques, 
la  perception  visuelle  intellectuelle  dans  les  hémisphères. 
'  L'évidence  des  faits  me  dispense  de  m'arrèter  à  combattre 
les  localisations  de  la  vision  admise  par  Blascko  et  Munk 
dans  les  écorces  occipitales  des  pigeons;  il  me  faut  cepen- 
dant discuter  un  peu  l'opinion  de  Rienzi,  qui  peut  avoir  une 
apparence  de  justesse  pour  celui  qui  n'est  pas  minutieux 
dans  ses  investigations. 
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Dans  mes  expériences,  on  ne  peut  trouver  qu'un  seul  fait 
qui  semble  être  à  l'appui  de  la  thèse  de  Rienzi,  c'est  la  cécité 
psychique  pour  la  nourriture  ;  comment  peut-on  toutefois 
admettre  que  le  pigeon  privé  des  hcmisphères  ne  mange  pas 
parce  qu'il  ne  reconnaît  pas  la  nourriture,  tandis  qu'il  re-* 
connaît  les  endroits  et  apprécie  les  menaces?  La  docilité, le 
changement  du  caractère  psychique  plaident  pour  la  dimi- 
nution de  rintelligence,  qui  chez  lui  3st  seulement  une  im» 
pulsion  coordinatrice  des  actes  bruts.  Celte  impulsion  perdue, 
par  le  fait  même  cesse  la  faculté  qui  pousse  au  mouvement 
excité  par  la  vue  de  la  nourriture  chez  ceux  qui  sont  capa- 
bles de  se  rendre  compte  et  de  sentir  la  stimulation  de  la 
faim.  Le  pigeon  privé  de  ses  lobes  ne  montre  dans  aucun  de 
ses  actes  la  recherche  volontaire  de  la  nourriture,  il  ne  bec- 
queté pas  et  ne  va  plus  dans  les  endroits  où  il  avait  Thabitude 
de  se  rendre  pour  se  nourrir  avec  avidité;  lorsqu'on  le 
nourrit  il  ne  parait  pas  éprouver  une  satisfaction,  il  est  bien 
au  contraire  vexé  des  manœuvi-es  nécessaires  pour  la  nour- 
riture forcée.  Pour  prouver  que  le  pigeon  privé  du  cerveau 
n'a  pas  non  plus  conscience  de  l'acte  coordonné  pour  saisir 
et  avaler  sa  nourriture,  nous  pouvons  apporter  aussi  ce  fait 
que,  quand  après  des  lésions  profondes  des  hémisphères,  le 
pigeon  commence  de  nouveau  à  se  nourrir,  non  seulement  il 
ne  juge  pas  exactement  de  la  position  de  la  nourriture,  mais 
il  la  saisit  mal  et  ne  sait  pas  l'avaler;  c'est-à-dire,  qu'il  voit 
et  reconnaît  la  nourriture,  mais  l'empêchement  qu'il  éprouve 
à  se  nourrir  lui  vient  des  troubles  du  mouvement  coordonné 
à  l'acte  qu'il  se  propose.  Il  se  produit  donc  chez  le  pigeon 
privé  de  cerveau  une  suspension  de  l'impulsion  que  la  sti- 
mulation de  la  faim  foit  surgir  par  voie  réflexe  dans  les  actes 
moteurSj  en  même  temps  que  l'inconscience  de  l'acte  mo- 
teur. C'est  absolument  à  cela  qu'il  faut  attribuer  la  suspen* 
sion  de  l'alimentation  volontaire. 

L'intégrité  des  hémisphères  des  pigeons  ne  signifie  donc 
pas  griand'chose  pour  l'accomplissement  de  tous  les  actes  de 
leur  vie,  et  surtout  de  la  vision.  Pour  rendre  à  un  pigeon  la 
coordination    de  ses  impressions,  il    ne  lui  faut  qu'une 
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quantité  très  petite  de  ses  hémisphères;  il  suffit  de  la  fonc- 
tion des  lobes  frontaux. 

Chez  les  mammifères  les  hémisphères  ont,  par  rapport  à 
la  vision,  une  importance  de  beaucoup  plus  grande.  Chez  les 
lapins  on  peut  extirper  largement  les  écorces,  sans  qu'il  s'en- 
suive de  troubles  de  la  vision  ;  cependant  des  mutilations 
profondes  des  hémisphères  et  d'une  grande  étendue  amè- 
nent la  suspension  de  la  fonction  visuelle,  ou  quelque  chose 
qui  équivaut  à  celte  suspension.  Chez  les  chiens  l'enlèvement 
d'une  grande  quantité  d'écorce  et  de  substance  des  hémi- 
sphères produit  des  troubles  de  la  vision  importants  et  de 
longue  durée. 

Ayant  admis  chez  les  mammifères  l'importance  de  Tinté- 
grité  des  hémisphères  pour  l'acte  de  la  vision,  il  nous  reste  à 
examiner  le  rôle  que  jouent  les  hémisphères  dans  la  fonction 
visuelle.  Les  lobes  cérébraux  sont-ils  les  réceptacles  où  toutes 
les  sensations  prennent  une  forme  distincte  et  laissent  des 
souvenirs  durables  ?  (Cuvier.)  Ou  plutôt  ne  sont-ils  que  des 
organes  visuels  dans  le  sens  le  plus  exclusif  et  le  plus 
absolu?  (Flourens.)  Dans  les  deux  cas  leur  propriété  fonc- 
tionnelle est  limitée  à  des  zones  distinctes  des  écorces  des 
hémisphères  (Ferrier-Munk),  ou  bien  toute  portion  des 
écorces  cérébrales  préside  complexivement  aux  impressions 
motrices,  sensitives  et  perceptives  (Gotz,  Loeb). 

Les  symptômes  visuels  qui  surviennent  à  la  suite  de 
lésions  plus  ou  moins  étendues  des  hémisphères  ont  été  mis 
par  les  localisateurs  en  rapport  très  intime  avec  un  phéno- 
mène de  diminution  fonctionnelle  (Hemenungserscheinung)  ; 
ils  n'admettent  pas  les  phénomènes  de  suspension  fonc- 
tionnelle (Nebenwirkung).  Mes  expériences  au  contraire  ne 
laissent  lieu  à  aucune  discussion  sur  ce  fait,  que  des  trau- 
matismes  du  corps  strié  et  de  la  moelle,  où  cependant  il  n'y 
a  aucun  organe  nécessaire  à  la  vision,  sont  suivis  des  mêmes 
symptômes  d'altération  de  la  fonction  visuelle,  que  si  il'on 
avait  enlevé  un  de  ses  organes  les  plus  influents. 

Les  faits  sont  complètement  d'accord  avec  l'opinion  émise 
par  Goltz,  savoir  que  les  troubles  visuels  produits  par  une 
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lésion  des  hémisphères  ne  sont  pas  tous  absolument  en  rap- 
port avec  la  cessation  de  fonctions  de  la  zone  extirpée  ;  ils 
sont  en  effet  dans  quelques  cas  de  nature  à  devoir  être  rap- 
portés à  la  suspension  de  fonction  de  parties  qui  existent 
encore,  et  cela  à  la  suite  d'une  stimulation  qui  doit  s'être 
irradiée  de  la  partie  lésée. 

Goitz  n'ayant  fait  ces  expériences  que  sur  les  écorces  n'ap- 
porte pas  une  preuve  directe  à  l'appui  de  son  opinion.  Il  la 
tire,  comme  une  conséquence,  de  l'observation  de  ce  qui 
arrive  lorsqu'on  coupe  la  moelle.  Quelques-uns  des  phéno- 
mènes qui  en  résultent  ne  peuvent  pas  être  expliqués  sans 
admettre  une  suspension  de  fonction  par  un  fait  irritatif. 

Yernicke  fait  observer  que  cette  manière  d'interpréter 
les  troubles  fonctionnels  transitoires  comme  des  faits  îrri- 
tatifs  est  une  petitio  principiiy  c'est  trop  de  deux  expli- 
cations, l'action  traumatique  locale  sufflt  pour  donner  l'ex- 
plication du  fait.  L'erreur  à  laquelle  s'est  heurté  M.  Yernicke 
est  de  toute  évidence;  elle  n'est  pas  exacte  non  plus  la  con- 
séquence tirée  par  Hatzig  qui,  se  basant  sur  les  troubles 
visuels  produits  par  les  mutilations  des  lobes  frontaux,  veut 
en  arriver  à  conclure  que  les  effets  du  traumatisme  se  pro- 
pagent aux  endroits  qui  ont  un  rapport  intime  avec  les 
parties  lésées. 

Les  conclusions  que  je  crois  devoir  tirer  vont  sans  doute 
être  la  victoire  de  GoItz  et  de  son  école.  Pour  moi  aussi  les 
troubles  visuels  ne  sont  pas  toujours  les  effets  directs  du 
traumatisme,  bien  qu'on  doive  les  rapporter  à  des  phéno- 
mènes de  suspension  fonctionnelle  produite  par  les  irri- 
tations qui  s'irradient  aux  centres  visuels.  Voyons  à  présent 
quels  sont  les  cas  auxquels  on  peut  adapter  cette  conclusion. 

Loeb  admet  sans  réticences  que  tout  trouble  visuel  chez 
les  chiens  n'est  pas  la  conséquence  d'une  lésion  directe  des 
écorces,  mais  l'effet  d'un  phénomène  irritatif  qui  s'observe  à 
la  suite  de  lésions  portant  sur  un  endroit  quelconque  des 
écorces,  lorsqu'il  survient  des  circonstances  spéciales,  telles 
qu'inflammation  de  la  blessure,  dérangement  de  cicatrice, 
hémorragie  abondante.  L'assertion  de  Loeb  est  exacte,  tant 
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que  Fauteur  fait  allusion  à  la  spécificité  visuelle  des  écorces 
dans  le  schéma  présenté  par  Munk  ;  je  puis  en  effet  absolu- 
ment confirmer  les  conclusions  de  Loeb,  savoir  que  l'extir* 
palion  des  zones  corticales  spécifiques  pour  la  vision  (Munk) 
n'amène  pas  toujours  des  troubles  de  la  vision  ;  ainsi  on 
peut  extirper  la  zone  AI  de  Munk  et  les  écorces  des  deux 
lobes  occipitaux  sans  qu'il  se  produise  de  troubles  visuels,  et, 
en  tout  cas,  ceux-ci  ne  sont  jamais  les  mêmes  que  ceux 
décrits  par  Munk.  Gies  faits  sont  d'une  évidence  encore  plus 
grande  chez  les  lapins. 

La  conséquence  que  Loeb  a  voulu  tirer  de  ces  faits  n'est 
pas  en  accord  avec  mes  résultats;  à  parité  de  lésion  profonde 
des  hémisphères  j'ai  trouvé  que  le  phénomène  de  suspension 
de  la  vision  tient  exclusivement  aux  lésions  des  parties  pos-* 
térieures  des  hémisphères. 

A  ce  point  mes  conclusions  se  rapprochent  tout  à  fait  de 
celles  de  MM.  Luciani  et  Seppilli. 

Ils  ne  peuvent  pas  admettre  que  toutes  les  zones  dont  l'en* 
lavement  produit  des  troubles  visuels  ont  des  rapports  iden- 
tiques avec  la  vision,  ou  bien  qu'elles  n'en  ont  aucun.  Ils 
ont  été  convaincus  par  leurs  expériences  que  l'extirpation 
du  lobe  temporal  donne  des  troubles  passagers  de  la  vision; 
ceux-ci  deviennent  permanents  à  la  suite  de  l'ablation  des 
lobes  occipitaux  et  pariétaux.  Il  ne  leur  convient  pas  d'en 
tirer  la  conclusion  que  la  zone  visuelle  a  été  enlevée  lorsque 
les  troubles  visuels  sont  permanents,  et  que  lorsqu'au  con- 
traire ils  ne  sont  que  passagers,  il  s'agit  seulement  d'effets 
irritatifs  du  traumatisme.  En  effet,  disent-ils,  lorsqu'on  a 
opéré  sur  les  lobes  frontaux  des  chiens,  les  troubles  visuels 
dépassent  les  effets  du  traumatisme  ;  et  ils  arrivent  par  là  à 
la  conclusion  que  la  zone  occipito-pariétale  est  le  siège  cen- 
tral des  actes  visuels  cérébraux;  elle  s'engrène  avec  les 
autres  centres,  se  propageant  quelque  peu  vers  les  lobes 
frontaux  et  temporo-sphénoidaux.  Leur  raisonnement  est 
absolument  logique  et  exact,  par  rapport  à  l'importance 
différente  des  troubles  visuels  qui  suivent  l'enlèvement  des 
zones  antérieures  et  postérieures  des  hémisphères,  ce  à  quoi 
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du  reste  Loeb  fait  k  peine  allusion,  mais  qui  est  admis  par 
Goltz,  lorsqu'il  avoue  que  les  lobes  du  cerveau  n'ont  pas  tous 
la  même  importance.  Luciani  et  Seppilli  s'éloignent  cepen- 
dant beaucoup  de  la  localisation  admise  primitivement  de 
la  fonction  visuelle  dans  les  écorces  seulement  ;  ils  sont  ar- 
rivés à  des  conclusions  de  ce  genre  après  l'extirpation  com- 
plète des  lobes  occipitaux  et  pariétaux. 

Qu'il  me  soit  permis  de  leur  adresser  une  objection  à  l'ar- 
gument qu'ils  présentent  pour  soutenir  que  les  régions  sphé- 
noîdales,  pariétales  et  frontales  des  hémisphères  prennent 
part  à  l'influence  visuelle.  Cet  argument  est  tiré  du  fait  que 
les  lésions  de  ces  régions  sont  suivies  de  troubles  visuels, 
qui  persistent  quelque  temps  après  les  effets  du  traumatisme. 
Cette  preuve  perd  tout  à  fait  sa  valeur  lorsqu^on  considère 
que,  dans  les  lésions  du  corps  strié  qui,  sans  doute,  n*ont 
intéressé  aucun  des  éléments  visuels,  les  troubles  de  la  vi- 
sion persistent  longtemps  après  que  les  effets  du  traumatisme 
sur  la  sphère  motrice  ont  disparu.  En  jetant  un  coup  d'œil 
sur  les  schémas  des  lobes  occipitaux,  on  comprend  facile* 
ment  que  la  lésion  de  ceux-ci  amène  des  troubles  profonds 
de  la  vision,  le  nombre  des  éléments  atteints  étant  de  beau* 
coup  plus  grand  ;  cette  explication  ne  porte  plus  lors  de 
lésions  des  parties  moyennes  des  hémisphères  qui,  contenant 
un'  nombre  inférieur  d'éléments  visuels,  produisent  des 
troubles  momentanés  de  la  vision,  mais  qui  ont  cependant  la 
même  intensité.  Pour  arriver  à  une  explication  de  ce  fait,  il 
faut  admettre  que  le  trouble  visuel  est  dû  sans  doute  à  un 
fait  d'irradiation,  car  la  perte  de  quelques  éléments  visuels 
ne  suffirait  pas  à  cela  ;  dans  ce  cas,  ne  possédant  pas  des  ar* 
guments  qui  nous  autorisent  à  reconnaître  à  ces  éléments 
une  fonction  visuelle,  les  mettant  complètement  en  dehors 
de  cette  fonction,  l'explication  est  la  même  que  pour  le  cas 
précédent.  Il  me  semble  pourtant  plus  prudent  de  s'en  tenir 
aux  conclusions  vagues  de  Goltz,  c'est-à-dire  de  ne  pas  fixer 
de  limites  exactes  à  la  zone  du  centre  visuel,  tout  en  recon* 
paissant  que  les  sections  antérieures  et  postérieures  des  bé* 
VÛsphéres  ont  une  valeur  différentCi  les  lésions  des  lobes 
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postérieurs  amenanl  des  troubles  visuels  permanents  et  pro* 
fonds. 

On  a  parlé  jusqu'à  présent  de  la  topographie  en  général 
des  lésions  qui  engendrent  des  troubles  visuels,  sans  entrer 
dans  l'essence  de  ces  troubles.  Ceux*Gi  se  présentent  sous 
deux  formes  bien  différentes  Tune  de  l'autre:  la  première 
s'associe  aux  mutilations  profondes  des  hémisphères,  surtout 
des  sections  postérieures  ;  Tanimal  est  complètement  aveugla 
d'après  quelques  auteurs  (Munk,  Luciani  et  Seppilli);  pour 
d'autres  il  est  seulement  atteint  d'une  amblyopie  profonde  ; 
cet  état  dure  pendant  quelque  temps  et  il  est  suivi  d'une 
resÈiiutio  ad  inlegrum.  Si  la  lésion  a  été  fort  étendue  et  bi- 
latérale, ou  bien  si  la  première  a  été  suivie  d'autres  toujours 
remarquables,  comme  perte  de  substance,  la  restUutio  ad 
inlegrum  n'a  pas  lieu;  le  chien  recouvre  la  vision,  mais  il  a 
perdu  la  faculté  de  juger  et  d'apprécier  Tobjet  ;  ainsi  il  ne 
reconnaît  pas  la  nourriture,  il  se  trompe  dans  l'appréciation 
de  la  distance,  ne  fait  pas  beaucoup  attention  aux  images 
visuelles  qui  le  frappent.  La  restituUo  ad  inlegrum  de  ce 
côté  dépend,  elle  aussi,  de  l'étendue  et  de  l'endroit  de  la  \é^ 
sion. 

Loeb  se  pose  avant  tout  une  question  :  les  symptômes 
compris  sous  la  dénomination  d'hémiamblyopie  et  d'hémia- 
nopsie  doivent-ils  être  rapportés  tous  à  un  trouble  visuel, 
ou  bien  plutôt  l'impulsion  sensuelle  suffisante  et  normale 
n'est-elle  pas  assez  forte  pour  exciter  les  centres,  dont  l'ex* 
citabilité  est  déprimée  par  le  traumatisme?  11  se  prononce 
pour  la  seconde  des  deux  hypothèses,  ayant  observé  que  la 
moitié  de  la  rétine  du  chien,  qu'on  croyait  aveugle,  voit, 
mais  qu'il  faut  une  excitation  plus  forte  pour  avoir  une  réao^ 
tion.  Si  on  place  deux  morceaux  de  viande  devant  un  oeil  dont 
une  sectioii  semble  ne  pas  voir,  et  si  on  fait  remuer  celui  qui 
correspond  à  la  portion  aveugle  de  la  rétine,  le  chien  se  larice 
vers  cehii«-ci,  ne  s'occupant  pas  de  l'autre,  qui  est  fixe,  bien* 
qu'il  corresponde  à  la  portion  du  champ  visuel  resté  normal. 

Hunk  tire  des  conclurions  opposées  en  se  basant  sur  des 
observations  tout  aussi  dignes  de  considération  que  celles  de 


l. 


I 
t 


l't 


673  AIVGBLUCCI. 

ses  contradicteurs.  D'après  Munk,  lorsqu'on  a  enlevé  l'écorce 
cérébrale  de  toute  la  zoue  qu'il  indique  comme  visuelle, 
l'animal  est  complètement  aveugle,  même  pour  la  stimula- 
tion de  la  lumière.  Plus  tard,  cette  cécité  n'est  pas  apparente, 
parce  que  le  chien  s'habitue  à  son  nouvel  état,  de  la  même 
manière  que  l'homme  ne  s'aperçoit  pas  du  punclum  ccecum. 
Luciani  et  Leppilii  cherchent  à  donner  une  autre  explica- 
tion :  au  fur  et  à  mesure  que  cessent  les  troubles  collatéraux 
produits  par  le  traumatisme  opératoire  sur  les  autres  por- 
tions des  centres  visuels,  ces  mêmes  portions  se  chargent 
d'un  rôle  supplémentaire  en  remplacement  des  parties 
détruites;  la  compensation  cependant  ne  devient  jamais 
complète  si  la  destruction  a  été  trop  considérable  en  étendue 
et  a  intéressé  les  parties  les  plus  essentielles.  Il  ne  résulte 
pas  de  leurs  expériences  que  le  chien  devient  complètement 
aveugle  ;  même  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  des 
opérations  étendues  et  répétées,  on  ne  peut  pas  être  sûr  de 
la  cécité  de  l'animal. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sur  les  lapins  et  sur  les 
chiens  m'amènent  à  rejeter  complètement  l'opinion  de 
Munk,  savoir  que  l'ablation  des  éléments  visuels  des  écorces 
est  suivie  d'une  cécité  complète  jusqu'à  la  perte  de  la  sensa- 
tion de  lumière.  J'ai  trouvé  que  non  seulement  dans  les 
dévastations  profondes  des  écorces,  mais  aussi  après  avoir 
enlevé  de  grandes  portions  de  la  substance  des  hémisphères, 
la  sensation  de  lumière  est  toujours  conservée.  L'amblyopie 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'amplitude  de  la  lésion,  mais  bien 
au  contraire  avec  la  profondeur  et  la  nature  de  celle-ci  ;  des 
cautérisations  profondes  de  la  circonvolution  du  girus  angu^ 
laris  amènent  des  troubles  visuels  de  beaucoup  plus  consi- 
dérables que  l'extirpation  de  Técorce  tout  entière  des  deux 
lobes  occipitaux.  * 

Il  est  extrêmement  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature 
de  ces  troubles  visuels.  Je  crois  qu'on  peut  seulement  dans 
quelques  cas  avoir  recours  à  l'explication  avancée  par  Loeb, 
par  exemple  chez  les  chiens  qui  ont  eu  la  cécité  limitée  à  la 
réaction  aux  menaces,   d'autant  plus  que  chez  eux  la  cause 
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du  manque  de  réaction  était  due  à  rirradiation  des  effets 
traumatiques  dont  avait  été  atteinte  la  base  du  cerveau. 
Chez  un  chien  cependant  Tamblyopie  était  tout  à  fait  évidente  ; 
l'animal,  dans  l'obscurité,  se  refusait  à  marcher,  il  se  heur- 
tait contre  tous  les  obstacles,  il  se  dirigeait  vers  les  endroits 
éclairés  ;  là  où  il  y  avait  une  grande  lumière,  il  ne  recon- 
naissait les  obstacles  que  lorsqu'il  en  était  très  près  ;  il  don- 
nait aussi  des  signes  évidents  d'une  sensation  objective  de 
cécité  en  portant  de  temps  en  temps  les  pattes  aux  yeux.  Si 
ces  symptômes  n'étaient  pas  en  rapport  avec  une  diminution 
réelle  de  la  vision,  mais  étaient  seulement  l'expression  de 
la  réaction  des  centres  moteurs  à  l'impulsion  visuelle,  on  ne 
se  rendrait  pas  compte  facilement  pourquoi  chez  les  chiens, 
dont  on  a  intéressé  dans  le  traumatisme  les  sections  anté- 
rieures, et  cliez  lesquels  on  a  par  le  fait  même  diminué  la 
coordination  à  l'impulsion  motrice,  le  pouvoir  visuel  se 
montre  normal  dans  les  actes  par  lesquels  il  est  manifesté. 

Ce  sont  ces  raisons  qui  me  font  soutenir  que  le  chien,  le 
pigeon,  le  lapin  opérés  peuvent  devenir  amblyopes. 

Les  conclusions  de  Luciani  et  Leppilli,  sous  ce  rapport, 
me  semblent  trop  vagues  ;  ce  qui  reste  des  centres  visuels 
arrive  petit  à  petit  à  remplacer  ce  qui  a  disparu.  S'ils  veulent 
dire  par  cela,  ainsi  qu'il  me  semble,  que  les  Fondions  des 
parties  perdues  sont  prises  graduellement  par  les  parties  qui 
restent,  je  me  range  à  leur  manière  de  voir.  Dans  ces  cas, 
cependant,  Tamblyopie  qui  a  lieu  les  premiers  moments 
après  l'opération  ne  doit  pas  être  mise  sur  le  compte  d'une 
suspension  de  fonction  du  centre  visuel  cortical,  mais  des 
voies  optiques  et  des  centres  visuels  de  la  base. 

Il  y  a  un  très  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette 
opinion.  Les  troubles  visuels  qui  surviennent  après  les 
lésions  de  la  moelle  et  du  corps  strié  dépendent  sans  aucun 
doute  de  la  suspension  de  la  fonction  des  ganglions  visuels 
du  mésocéphale  par  une  irradiation  de  voisinage.  Loeb  a 
observé  chez  des  animaux  où  il  s'était  produit  une  reslitutio 
ad  integrumy  qu'en  irritant  de  vieilles  cicatrices  cérébrales 
des  lobes  postérieurs,  dans  l'endroit  où  on  avait  enlevé  les 
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écorces,  il  en  résulterait  une  amblyopie  plus  profonde  que 
les*précédentes.  Certes  Tamblyopie  n'avait  pas  pour  cause 
une  nouvelle  destruction  de  substance  corticale,  car  il  n'y 
en  avait  pas  dans  Tendroit  qu'on  irritait  ;  on  peut  encore 
moins  admettre  qu'il  s'agit  d'irradiation  de  l'irritation  aux 
écorces  avoisinantes,  car  celte  irradiation  manque  lorsqu'on 
lèse  les  écorces  elles-mêmes  ;  il  est  bien  sûr  au  contraire  que 
l'irritation  de  la  substance  blanche  où  sont  contenus  les 
faisceaux  optiques  a  agi  en  arrêtant  leur  fonction  jusqu'au 
delà  des  ganglions  visuels  de  la  base.  Cette  opinion  serait 
appuyée  par  ce  qu'on  observe  chez  les  lapins  qui,  après  des 
destructions  étendues  des  écorces,  ne  sont  atteints  d'aucun 
trouble  visuel,  tandis  qu'une  amblyopie  fort  remarquable  est 
le  résultat  des  cautérisations  profondes.  Quant  au  cerveau 
des  pigeons,  il  est  hors  de  doute  que  l'amblyopie  des  pre- 
miers moments,  après  l'extirpation  des  hémisphères,  n'est 
pas  autre  chose  que  la  suspension  du  pouvoir  physiologique 
du  lobe  optique  ;  cela  est  si  vrai,  qu'après  la  cessation  de 
l'irritation  du  traumatisme,  le  pouvoir  visuel  revient  à  l'état 
normal.  Chez  un  de  mes  chiens,  l'amblyopie  profonde  des 
premiers  joui*s  était  due  sans  doute  à  un  procès  phlogislique 
qui  souda  les  éminences  quadrijumelles  aux  restes  des  lobes 
occipitaux. 

Passons  à  présent  à  la  discussion  des  symptômes  propres 
au  manque  de  pouvoir  physiologique  visuel  des  écorces 
cérébrales. 

Ils  ^ont  tout  à  fait  les  mêmes  que  ceux  que  Goltz  et  Loeb 
attribuent  à  un  manque  de  fonction  cérébrale  {Hirnsehs- 
chwàche)  et  qui  ont  été  définis  par  Munk  comme  des  effets  de 
l'abolition  de  la  vision  psychique  (cécité  de  l'âme). 

Munk  fait,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  les  écorces,  la 
distinction  de  deux  éléments  de  fonctionnalité  visuelle.  Il  y 
en  a  qui  servent  à  la  perception  optique,  éléments  visuels 
bruts  ;  il  y  en  a  d'autres  dont  la  fonction  est  de  conserver  et 
de  reconnaître  les  images  de  mémoire  optique,  éléments 
visuels  psychiques.  Chaque  fois  qu'on  excite  un  groupe 
d'éléments  percevants,  ceux-ci  stimulent  un  certain  groupe 
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d'éléments  représentalifs  et  il  résulte  de  cette  stimulation  la 
déposition  d'une  image  de  mémoire. 

Les  éléments  de  mémoire  optique  sont  rangés  dans  la 
zone  AI  et  dans  les  environs,  l'un  après  l'autre,  selon  la  suc- 
cession régulière  avec  laquelle  l'impulsion  perceptive  d'un 
objet  donné  est  parvenue  au  centre  de  mémoire.  Après  la 
destruction  de  la  zone  de  mémoire  optique,  le  chien  ne 
reconnaît  plus  ce  qu'il  voit;  ce  sont  là  déjà  les  symptômes 
de  la  cécité  de  l'âme.  L'animal  alors  n'a  plus  l'effroi  du  fouet, 
il  ne  va  plus  à  la  rencontre  de  la  nourriture,  il  ne  sait  pas 
descendre  les  escaliers,  il  ne  reconnaît  pas  les  distances.  11 
faut  que  le  chien  apprenne  de  nouveau  à  se  servir  de  ce  qu'il 
voit,  alors  il  pourra  emmagasiner  ce  qu'il  voit  dans  de  nou- 
veaux groupes  localisateurs  de  mémoire  optique  ;  à  la  suite 
de  cela  le  chien  reconnaîtra  les  objets. 

Il  est  absolument  dans  le  pouvoir  de  l'expérimentateur, 
dit  Munk,  de  faire  que  l'animal  recouvre  l'une  des  images  de 
mémoire  optique  qu'il  a  perdues  plus  tôt  que  l'autre  et 
cela  selon  qu'on  lui  fera  connaître  tel  objet  plus  tôt  que 
l'autre. 

Goltz  exprime  des  opinions  qui  sont  tout  à  fait  opposées  à 
celles  de  Munk.  Les  troubles  visuels  psychiques  viennent 
chez  les  chiens  à  la  suite  d'une  vaste  extirpation  de  la 
substance  des  hémisphères,  dans  les  lobes  antérieurs  aussi 
bien  que  dans  les  postérieurs.  11  trouve  des  chiens  psychi- 
quement  aveugles  d'un  seul  œil.  Goltz  avait  admis  au  com- 
mencement que  les  chiens  psychiquement  aveugles  ont  un 
pouvoir  relativement  minime  de  perception  des  couleurs; 
Loeb  a  modifié  cette  opinion.  Le  chien  voit  la  couleur 
blanche,  il  ne  sait  cependant  pas  se  rendre  compte  de  l'objet 
qui  en  est  revêtu  ;  son  maître  habillé  de  blanc  est  pris  par  lui 
pour  un  objet  blanc  quelconque.  Loeb  a  observé  en  outre 
que  les  chiens  conservent  la  faculté  de  distinguer  toutes  les 
couleurs,  parce  qu'un  chien  qui  se  lançait  de  préférence  sur 
les  objets  veris  les  reconnaissait  s'ils  se  trouvaient  mélangés 
parmi  des  objets  d'autre  couleur.  Chez  eux  la  sensation  de 
l'espace  est  beaucoup  diminuée,  et  on  a  une  confirmation  de 
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celte  particularité  dans  la  répugnance  extrême  que  Tanimal 
oppose  lorsqu'on  veut  le  faire  descendre  de  petites  hauteurs. 
Les  troubles  visuels  sont  accompagnés  constamment  d'une 
diminution  plus  ou  moins  remarquable  de  l'intelligence.  En 
conclusion  la  cécité  psychique  est  pour  Goltz  et  pour  son 
école  un  affaiblissement  visuel  cérébral  dont  la  cause  n'est 
pas  la  destruction  d'une  zone  spécifique,  mais  l'état  de  dé- 
mence dans  lequel  tombe  le  malade. 

D'  ÂNGELUCCI. 
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Séance  du  5  novembre. 
Présidence  de  H.  Chauvel. 

Le  secrétaire  Ht  le  procès-verbal  de  la  précédente  séance  qui 
est  adopté. 

Sont  nommés,  pour  Tannée  1890,  membres  de  la  commission 
des  congés  :  MM.  Abadie,  Landolt,  Duboys  de  Lavigerie. 

M.  de  WeCKER.   —  II  ny  a  pas  d^ophialmle  traumatlqae. 

—  Dans  le  premier  mémoire  sur  les  soi-disant  ophtalmies  trau- 
matiques  que  j'ai  eu  Thonneur  de  présenter  à  la  Société,  mon  but 
était  de  démontrer  que  toute  inflammation,  même  non  suppura- 
tive,  était  de  nature  infectieuse,  et  que  tout  traumatisme  impli- 
quait donc,  lorsqu'il  était  suivi  de  réaction  inflammatoire,  une 
infection,  que  Taciion  traumatiqus  était  incapable  de  provoquer  à 
elle  seule. 

L'occasion  m'est  offerte  de  reprendre  ma  thèse  et  de  réfuter 
certaines  objections  soulevées  dans  le  sein  de  la  Société,  objec- 
tions qui  ont  reçu  une  publication  anticipée  et  indépendante  de 
celle  que  leur  fournit  noire  Bulletin. 

Je  m'attacherai,  surtout  ici,  à  apprécier,  à  leur  juste  valeur, 
les  objections  soulevées  par  M.  Heyer  et  élaborées  avec  soin  dans 
les  Annales  d'oculistique  (t.  CII,  p.  129),  usant  en  cette  occasion 
du  même  droit  dont  se  prévalait  son  auteur,  c'est-à-dire  de  ne 
répliquer  qu'après  lecture  et  sachant  exactement  à  quoi  répondre. 

J'ai  débuté  en  soutenant  qu'un  traumatisme  seul  était  inca- 
pable de  provoquer  une  réaction  inflammatoire,  et  j'ai  pris  pour 
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exemple  les  violents  désordres  produits  par  l'acte  de  rabaissement 
du  cristallin  qui,  cependant,  ne  sont  pas  suivis  d'inflammation. 
A  cela,  M.  Meyer  répond  :  c  Bien  peu  d'entre  nous  ont  été  contem- 
porains de  répoque  où  l'abaissement  du  cristallin  s'exerçait  cou- 
ramment, il  faut  donc  consulter  les  auteurs  anciens.  J'ai  pris  la 
peine  de  relire  à  ce  sujet  Rosas,  Wenzel,  Mackenzie,  Kuete,  Arlt 
et  il  n'y  en  a  pas  un  qui  ne  signale,  comme  conséquence  de  cette 
opération,  les  inflammations  plastiques  des  membranes  internes, 
iritis,  occlusion  de  la  pupille,  les  infiltrations  du  corps  vitré, 
même  l'bypopion,  et  la  panophtalmie  survenue  moins  souvent 
immédiatement  après  l'opération  que  bien  plus  tard.  Comme 
résultat  final,  la  moitié  à  peu  près  des  yeux  opérés  par  abaisse- 
ment était  perdue.  Il  me  semble  que  si  le  traumatisme  était  brutal, 
la  réponse  de  l'œil  ne  l'était  pas  moins.  Il  est  donc  inexact  de  dire 
que  cette  opération  ne  produisait  pas  de  véritable  inflammation.  j> 

La  moitié  à  peu  près  des  yeux  opérés  était  perdue,  soit,  et,  à 
un  observateur  superficiel,  la  réponse  à  ce  traumatisme  brutal 
pouvait  ne  paraître  pas  moins  brutale;  mais  dans  l'autre  moitié, 
non  suivie  de  réaction,  la  réponse  restait  absolument  négative. 
Quelque  réflexion  suffisait  pour  prouver  que,  seul,  le  traumatisme 
n'intervenait  pas  ici  et  que  d'autres  facteurs  devaient  entrer  en 
ligne  de  compte. 

Tout  en  étant  le  contemporain  de  mon  contradicteur,  j'ai  eu 
l'occasion  d'examiner  moi-même  un  nombre  suffisant  d'yeux  perdus 
par  abaissement,  pour  m'étre  bien  rendu  compte  que  non  des 
inflammations,  mais  des  phénomènes  glaucomateux  avaient  détruit 
ces  yeux.  En  cette  circonstance,  j'aurais  d'autant  moins  consulté 
les  anciens  auteurs  qu'à  mon  sens  je  ne  pouvais  pas  être  rensei- 
gné par  eux,  attendu  que,  de  nos  jours  encore,  il  n'y  a  qu'un  très 
petit  nombre  de  cliniciens  qui  soient  assez  clairvoyants  pour 
distinguer  entre  phénomènes  glaucomateux,  irritations  mécaniques 
et  phénomènes  inflammatoires. 

J'ai  eu  recours  à  une  seconde  démonstration,  en  rappelant  qu'un 
traumatisme  assez  violent,  tel  que  l'iridectomie,  se  passe  dans  la 
généralité  des  cas  sans  la  moindre  réaction  inflammatoire,  et  j'ai 
insisté  sur  ce  que  les  germes,  entraînés  forcément  dans  l'œil, 
trouvent  moins  aisément  que  dans  les  yeux  opérés  de  cataracte 
des  points  d'attache  du  côté  de  la  chambre  antérieure  qui,  elle, 
reste  garnie  de  toute  part  d'une  membrane  vitreuse,  ces  germes 
pouvant  être  facilement  éliminés,  grâce  au  rétablissement  rapide 
des  conditions  normales  de  filtration,  tandis  que  celles-ci  ne 
réapparaissent  ordinairement  que  plus  lentement  après  l'opéra- 
tion de  la  cataracte. 

C'est  là,  d'après  notre  collègue,  non  un  fait  basé  sur  une  saine 
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observation  clinique^  mais  une  €  hypothèse  purement  spécnlai- 
tive  >. 

Suivant  ce  qu'il  afiSrmait,  il  n'y  a  eneore  que  {)ëu  d*années, 
renseignement  clinique  démontrait  que  l'étendue  de  la  plaie  jouait 
ici  le  rôle  principal,  et  il  se  demande  actuellement  c  comment 
rintroduction  expérimentale  de  germes  dans  la  chambre  anté* 
rieure  d'un  lapin  ne  jouit  pas  de  la  même  immunité  :  ils  y  trou* 
vent  le  même  espace  garni,  le  même  courant  puissant;  donc,  si 
H.  de  Wecker  avait  voulu  éprouver  l'exactitude  de  son  hypothèse 
par  quelques  expériences  de  ce  genre,  il  aurait  bien  vite  reconnu 
que  les  choses  ne  se  passent  pas  en  réalité  comme  il  se  l'ima- 
gine 9. 

J'aurais  réellement  été  très  reconnaissant  à  mon  contradicteur 
de  me  faire  connaître  une  expérience  d'une  délicatesse  compa- 
rable à  l'introduction  de  germes,  d'une  nocivité  plus  ou  moins  no- 
table, en  quantité  équivalente  à  celle  que  nous  portons  dans  l'œil 
pendant  l'exécution  d'une  iridectomie  proprement  faite.  D'un 
autre  côté,  les  expériences  nombreuses  exécutées  non  avec  des 
substances  virulentes  mais  avec  des  fragments  de  cancer,  des 
masses  tuberculeuses,  etc.,  et  qui  échouent  si  aisément,  me  sufG- 
sent  précisément  pour  la  démonstration  que,  avec  une  chambre 
antérieure  intacte  et  un  courant  de  filtration  normal,  l'œil  se 
débarrasse  encore  facilement  d'une*  multitude  de  germes. 

Vous  vous  rappelez,  messieurs,  que,  dans  mon  mémoire  précé- 
dent, j'ai  eu  eyclusivement  en  vue  d'expliquer  l'évolution  des 
inflammations  par  infection  médiate^  que  les  infections  immé- 
diateSj  directeSy  par  infection  pernicieuse  et  virulente  n'ont  nulle- 
ment été  mises  en  cause.  Mon  contradicteur  pense-t-il  avoir  besoin 
de  nous  enseigner  que  ces  dernières  se  développent  du  côté  de  la 
cornée,  lorsqu'il  dit  que  les  c  suppurations  infectieuses  après 
l'extraction  de  la  cataracte  ne  débutent  pas  dans  les  éléments  du 
cristallin,  mais  dans  la  plaie  cornéenne,  pour  se  répandre  dans 
cette  membrane  et  dans  la  chambre  antérieure  avant  d'éclore 
derrière  l'iris?  C'est  donc  la  cornée  qui  est  le  premier  siège  de 
l'infection  et  nullement  la  substance  cristallinîenne  laissée  dans 
l'œil  >.  Ai-je  jamais  soutenu  qu'une  infection  immédiate  éclatait 
dans  la  substance  cristallinienne?  Hais  qui  niera  que  les  infec- 
tions médiates  n'entraînent  pas  la  suppuration,  se  [centralisent 
dans  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  et  qu'ici  la  présence  de 
masses  corticales  favorise  leur  éclosion  et  leur  persistance?  C'est 
des  inflammations,  qui  suivent  lentement  les  opérations  de  cata- 
racte et  qui  arrivent  peu  à  peu  à  détruire  l'œil,  qu'il  a  été  unique- 
ment question  ici. 

Pour  marquer  l'absence  de  toute  action  autre  que  celle  pro- 
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duite  par  les  micro-^organismes,  j'ai  encore  cité  la  manière  dont 
se  comporte  une  discission  faite  d'une  façon  en  quelque  sorte 
aseptique  et  celle  où  une  infection  pins  ou  moins  prononcée  pro- 
duite par  des  germes  est  intervenue.  Ici  encore,  la  saine  et  e^cacte 
observation  clinique  m'a  servi  de  guide.  Je  soutiens  qu'on  peut, 
presque  en  entier,  remplir  la  chambre  antérieure  de  masses  corti- 
cales non  contaminées  sans  avoir  la  moindre  réaclion,  tandis  qu'il 
en  sera  tout  autrement  si  l'aiguille  a  contaminé  ces  masses. 

Ce  que  nous  avons  seulement  à  craindre  dans  une  discission 
aseptique  (et  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  indiqué  la  cautérisation 
galvanique  sur  le  point  d'entrée  de  l'aiguille),  ce  sont  les  phéno- 
mènes glaucomateux,  et  déjà  Horner  a  proscrit  les  instillations 
malencontreuses  de  l'atropine  en  pareil  cas.  H.  Meyer  se  trompe 
singulièrement  en  disant  :  c  Je  suis  cependant  bien  certain  que 
lorsqu'il  (Wecker)  voit  un  de  ses  malades  opérés  par  discission 
menacé  d'inflammation  par  le  gonflement  de  la  cataracte,  c'est  à 
l'aide  de  quelques  gouttes  d'airopine  qu'il  essaie  d'abord  de  dé- 
barrasser l'iris  de  cette  gène  malencontreuse,  et  il  est  heureux  d'un 
bon  résultat^  quitte  à  jeter  par-dessus  bord  se$  allégations  hypo- 
thétiques en  sens  contraire.  > 

.  C'est  précisément  parce  que  Horner  et  moi  nous  n'avons  été 
nullement  satisfaits  de  pareilles  instillations  routinières  que  nous 
les  avons  abandonnées,  et  c'est  avec  juste  raison  que  nous  avons 
eu  recours  aux  moyens  anliglaucomateux,  et  en  particulier  à  une 
évacuation  prompte  des  matières  cortiéales,  que  des  recherches 
bactériologiques  futures  démontreront  sûrement  comme  infectées. 
N'en  déplaise  à  notre  contradicteur,  il  faudra  très  probable- 
ment aussi  encore  en  rabattre  pour  ce  qui  regarde  la  sensibilité 
de  l'iris  et  la  démonstration  que  cette  sensibilité  parais  fournir 
pour  expliquer  révolution  d'une  inflammation. 

«  Faut-il  donc  rappeler  aussi,  dit  M.  Meyer,  que  dans  les  opé- 
rations de  cataracte  secondaire,  par  exemple,  ce  que  nous  crai- 
gnons le  plus,  et  à  juste  titre,  c'est  le  tiraillement  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire?  Lorsque  ces  cataractes  sont  libres  de  toute  adhé- 
rence, nous  en  pratiquons  volontiers  l'extraction  ;  mais  lorsque, 
dans  le  courant  de  l'opération,  nous  nous  apercevons  que,  par 
l'extraction,  nous  exposons  l'iris  ou  le  corps  ciliaire  à  de  forts 
tiraillements,  nous  changeons  de  procédé,  nous  retirons  l'instrun 
ment  dont  nous  avions  commencé  par  nous  servir.et  nous  en  iaUro- 
duisons  d'autres  plutôt  que  de  commettre  une  vulnération  à  l'égard 
de  ces  membranes  ou  de  leur  imprimer  un  traumatisme  exagéré.» 
Ici  encore  une  exacte  observation  clinique,  et  l'attention  jalouse 
avec  laquelle  je  m'attache  à  suivre  la  marche  des  études  bactério- 
logiqaesy  m'ont  conduit  à  toute  autre  interprétation.  Lorsipia 
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TOUS  avez  affaire  à  des  cataractes  secondaires  c  libres  de  tonte 
adhérence  9,  elles  se  sont  formées  dans  un  œil  qui  n'a  guère 
subi  une  infection  médiate  de  quelque  intensité,  qui  a  à  peine 
passé  par  une  courte  phase  d'irritation  inflammatoire.  Ici  l'extrac- 
tion enlèvera,  avec  la  cataracte,  les  vestiges  des  colonies  de  gei^ 
mes  arrivées  à  une  prompte  extinction.  S'agit-il  au  contraire 
d'une  cataracte  adhérente  dont  les  attaches  sont  telles  que  c  nous 
nous  apercevons  que,  par  l'extraction  nous  exposons  Tiris  ou  le 
corps  ciliaire  à  de  forts  tiraillements  »,  cette  cataracte  secondaire 
a  pris  naissance  à  la  suite  d'une  infection  médiate  d'une  certaine 
intensité  et  ayant  exercé  ses  effets  pendant  une  assez  longue 
période.  Dans  ce  cas,  même  après  disparition  de  l'inflammation, 
il  est  probable  que  les  parties  avoisinantes  et  adhérentes  de  l'iris 
renferment  encore  des  nids  de  germes.  Si  un  clinicien  aussi  génial 
que  de  Graefe  n'a  recommandé  l'intervention  qu'au  moment  de 
l'extinction  complète  de  toute  irritation  pour  ne  pas  c  réveiller  » 
d'anciennes  inflammations»  certes  il  ne  donnait  pas  ce  conseil 
parce  qu'on  rencontrerait  alors  moins  de  résistance  et  par  suite 
moins  de  tiraillements  pour  l'extraction  de  pareilles  cataractes 
adhérentes,  mais  bien  parce  qu'une  observation  attentive  lui  avait 
révélé  ce  réveil,  que  nous  rapportons  actuellement  à  un  dégage- 
ment de  colonies  de  germes  enkystés  qui,  rendus  de  nouveau 
libres,  raniment  l'ancienne  inflammation. 

Depuis  longtemps  nous  nous  abstenons  de  procéder  à  l'extraction 
de  semblables  cataractes  secondaires  ou  adhérentes.  Les  capsulo- 
tomies  simples,  et  les  irido-capsulotomies,  ne  nous  ont-elles  pas 
suiflsamment  renseigné  sur  ce  fait  que,  même  en  évitant  toute 
traction  sur  les  parties  avoisinantes,  les  simples  incisions  et 
excisions  étaient  capables  de  ranimer  les  anciennes  irido-cho- 
roïdites,  et  que,  pour  pareil  réveil,  la  traction  sur  Tiris  et  le 
tiraillement  du  corps  ciliaire  n'intervenaient  en  rien.  Donc,  ici 
encore,  il  faut  être  très  réservé  sur  la  prétendue  action  nerveuse 
pour  engendrer  par  tiraillement  une  inflammation. 

J'avoue  que  ces  explications,  fournies  par  l'expérience  clinique 
et  les  récentes  découvertes  bactériologiques,  me  satisfont  infini- 
ment mieux  l'esprit  que  la  phraséologie  pure  suivant  laquelle  le 
traumatisme  en  lui-même  diminuerait  la  vitalité  du  terrain  et 
sa  force  de  résistance. 

Dans  la  seconde  partie  de  mon  premier  mémoire,  je  me  suis 
efforcé  de  faire  ressortir  les  conséquences  pratiques  qu'il  fallait 
tirer  de  la  démonstration  de  l'absence  de  l'ophtalmie  traumatique, 
et  de  mettre  en  lumière  les  précautions  à  prendre  pour  se  garan- 
tir des  infections  médiates  par  des  plaies  pratiquées  à  l'œil. 

J'ai  donné  la  démonstration  que,  si  dans  une  opération  de 
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cataracte  dans  laquelle  on  enlève  la  cristallolde  antérieure,  et  on 
lave  au  dehors  tout  débris  capsulaire,  on  arrive,  l'iris  intact  res- 
tant tendu  par  une  forte  contraction  pupillaire  pendant  la  cicatri- 
sation de  la  plaie,  à  rétablir  promptement  Tangle  iridien,  et  si  Ton 
rend  à  la  chambre  antérieure  une  conformation  analoj^ue  à  Tétat 
physiologique,  en  rétablissant  les  conditions  normales  de  fiilration, 
on  réussit  à  faire  de  Textraction  de  la  cataracte  une  opération 
aussi  inoffensive  que  l'est  la  plus  simple,  iridectomie. 

La  violente  réaction  qui  suit  fréquemment  encore  l'extraction 
du  cristallin  et  le  contraste  que  présente  cette  opération  avec  Firi- 
dectomie  tiennent,  suivant  moi,  à  deux  causes: 

i' A  Tocclusion  incomplète  de  la  plaie  après  l'opération  de  la 
cataracte  et  à  la  formation  de  ce  que  je  propose  d'appeler  une  cica- 
trice à  migration  ; 

^'^  A  un  trouble  notable  et  non  transitoire  que  nous  établissons 
dans  les  yeux  opérés  de  cataracte,  en  ce  qui  touche  les  conditions 
normales  de  circulation  et  surtout  de  filtration. 

De  ces  faits  démontrés  par  l'expérience  clinique  il  découle  forcé- 
ment l'obligation  d'opérer  de  façon  à  arriver  le  plus  promptement 
possible  à  une  occlusion  complète  des  plaies,  en  garantissant 
i'œil  de  toute  infection  tardive,  et  en  second  lieu,  d'agir  de  telle 
manière  que  l'œil  opéré  reste  dans  des  conditions  de  nutrition 
aussi  normales  qu'on  les  peut  obtenir. 

A  ma  première  thèse  concernant  les  plaies  qui  se  guérissent 
lentement,  soit  par  l'interposition  des  parties  avoisinantes,  soit 
parce  qu'on  a  choisi  pour  leur  emplacement  un  tissu  moins  apte 
à  une  cicatrisation  ferme,  M.  Meyer  fait  cette  objection  :  a  Mais 
que  devient  alors  l'opération  du  glaucome  toujours  pratiquée  dans 
ces  conditions  et  qui  cependant  donne  lieu  à  une  excellente  cica- 
trice, facilitant  le  grand  courant  nourricier  de  l'œil,  qui  tout  à 
l'heure  devait  entraîner  tous  les  germes  au  dehors?  Suivant  les 
désirs  de  M.  de  Wecker  et  les  besoins  de  son  argumentation  la 
même  cicatrice  produite  dans  les  mêmes  conditions  devient  donc 
tantôt  une  cicatrice  bienfaisante,  e  cicatrice  à  filtration  x>  rejetant 
tous  les  germes  de  l'œil,  tantôt  unec  cicatrice  à  migration  >  rame- 
nant tous  ces  germes  destructifs  dans  l'œil.  Il  répondra  peut-être 
que  les  deux  courants  peuvent  s'établir  alternativement,  que  l'un 
n'empêche  l'autre;  mais  cette  manière  de  voir  serait  contraire  à 
toutes  les  idées  physiologiques  admises,  et  il  faudrait  encore 
expliquer  pourquoi  les  iridectomies  après  le  glaucome  ne  sont  pas 
suivies  tôt  ou  tard  d'iritis  et  d'irido-choroidites,  bien  qu'elles 
laissent,  d'après  H.  de  Wecker  lui-même,  une  porte  indéfiniment 
ouverte  à  Timmigration  des  germes  infectieux  qui  ne  manquent 
pas  dans  le  sac  conjonctival.  » 
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Eziste-t-il  un  seul  d'eiUre  nous.  Messieurs,  qui  n'ait  pas  obserté 
sur  des  yeux  opérés  de  f  laucome  et  portant  de  fortes  cicatrices 
cystoldes,  l'apparition  soudaine  d'une  irido-choroIdUe  destmctife 
et  même  d'une  panophtalmie,  et  mon  contradicteur  croit-ii  m*eni- 
barrasser  en  m*objectant  que  je  place  à  la  fois  dans  un  œii  opéré 
de  f^laucome  une  cicatrice  à  iiltration  et  une  cicatrice  à  migration? 
L*acti vite  dans  l'écoulement  au  dehors  que  donne  l'établissement 
d'une  vaste  cicatrice  à  filtralion  est  une  garantie  contre  l'infection 
qui  pourrait  se  produire  par  les  parties  de  la  cicatrice  qui,  vers 
les  extrémités  où  se  trouve  l'enclavement  de  l'iris,  présenteraient 
les  qualités  d'une  cicatrice  à  migration.  Ici  il  ne  s'agit  nullemeat 
de  rétablissement  de  deux  courants  en  sens  inverse,  mais  de  l'ac- 
tivité plus  grande  du  courant  excréteur  qui  contrebalance  les  effets 
de  l'immigration  des  germes  du  dehors  à  travers  une  cicatrice 
mal  fermée.  Que  l'immigration  des  germes  puisse  se  faire  en  sens 
inverse  des  courants  lymphatique  et  nourricier,  la  bactériologie 
nous  en  fournit  des  exemples  nombreux,  et,  pour  l'œil,  j'en  appelle 
aux  papillites  et  aux  choroldites  tuberculeuses. 

Encore  une  fois  ici,  mon  contradicteur  se  paye  de  mots,  s'il 
veut  que  les  opérations  créent  dans  l'œil  un  locus  minoris  resis- 
tentiœ^  en  frappant  les  tissus  d'une  certaine  déchéance  ou  d*une 
certaine  infériorité  vitale*  Je  suis  pourtant  tout  prêt  à  faire 
une  concession  à  l'influence  différente  que  peuvent  exercer  les 
diathéses,  avec  leur  infection  endogène,  sur  un  oeil  opéré  compa- 
rativement à  un  œil  intact^  mais  le  traumatisme  intervient  alors 
d'une  façon  indirecte  en  créant  en  réalité  un  locus  minoris 
resistentiœ. 

Les  bactériologistes  expliquent,  et  cela  très  judicieusement  je 
pense,  comment,  dans  les  infections,  certaines  parties  du  corps, 
telles  que  le  genou  et  l'œil,  constituent  véritablement  un  io^tts 
minoris  resistentiœ.  La  cause  en  est  dans  des  conditions  partica- 
lières  et  identiques  de  circulation,  et  gràœ  surtout  à  un  ralentis- 
sement dans  le  renouvellement  des  éléments  nourriciers  de  cer- 
tains liquides  ou  tissus  comme  la  synovie,  le  corps  vitré,  etc.  Si 
ces  tissus  ou  liquides  se  chargent  de  germes,  leur  présence  plus 
prolongée  entraîne  des  altérations  chimiques  qu'un  passage  plus 
rapide  dans, d'autres  tissus,  plus  activement  nourris,  ne  leur 
permet  pas  de  provoquer.  Les  traumatismes.  de  l'œil,  en  créant 
des  obstacles  au  fonctionnement  normal  de  la  nutrition  de  cet 
organe,  surtout  par  une  entrave  apportée,  consécutivement  à  une 
circulation  vicieuse,  au  grand  courant  excréteur,  peuvent  accfnluer 
la  qualité  du  locus  minoris  resistanlÙBt  dont  l'œil  jouit  déjà 
normalement  vis-à-vis  d'affections  diatbésiqaes  et  infectieuses. 
C'est  donc  en  ma  faveur  que  je  prends  l'affirmation  de  Sattler, 
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lorsqu'il  dit  :  «  Les  bactéries  même  de  la  8appuration,Iorsqu*elle8 
sont  introduites  en  petit  nombre  n'importe  où  dans  la  circulation^ 
n'y  produiront  pas  d'effet  et  seront  bientôt  éliminées.  Mais  qu'il  se 
trouve  dans  Toeil,  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  opération 
antérieure,  un  trouble  de  circulation  locale  ou  une  altération 
quelconque,  les  bactéries  y  trouveront  une  occasion  pour  évoluer 
et  amener  un  processus  morbide.  > 

c  Cette  infection,  poursuit  M.  Meyer,  appelée  endogène  par 
Leber,  et  qui  est  admise  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ces 
questions,  parait  gêner  M.  de  Wecker.  Il  la  déclare  un  facteur 
négligeable  dans  les  ophtalmies  traumatitjues  «  immédiates  et 
médiates  >  ;  il  déclare  nul  le  rôle  des  manifestations  diathésiques 
qu'il  assimile  à  celles  de  l'infection  endogène,  pour  faire  place  à 
sa  fameuse  cicatrice  à  migration.  Je  dis  fameuse,  car  elle  le  de- 
viendrait assurément  si  l'on  ne  prouvait  pas  dès  son  apparition 
qu'elle  n'a  aucune  base  clinique  ou  expérimentale,  tandis  que  nous 
pouvons  expliquer  autrement  mieux  et  avec  toutes  les  données  de 

la  science  admise,  les  dangers  des  cicalrices  avec  enclavement  de 

I»»  • 
iris.  » 

Ce  ne  sont  évidemment  pas  la  démonstration  et  les  données 
scientifiques  de  M.  Meyer,  €  la  déchéance  des  tissus  et  leur  infé- 
riorité vitale  »  qui  arrêteront  dès  le  début,  ainsi  qu'il  en  exprime 
le  désir,  la  cicatrice  à  migration,  en  s'opposant  à  ce  qu'elle 
devienne  aussi  c  fameuse  i  que  la  cicatrice  à  filtration.  Ce  que  je 
revendique  seulement  ici,  c'est  d'avoir  tenté  de  donner  la  démons- 
tration du  rôle  que  joue  la  cicatrisatioa  des  plaies  et  des  suites  de 
cette  cicatrisation  dans  ses  rapports  avec  l'infection  endogène  (par 
diathèse)  et  vis-à-vis  de  l'infection  exogène,  ou  infection  médiate 
à  travers  les  plaies. 

Je  n'ai  pas  fait  intervenir  dans  le  débat  la  pénétration  de  corps 
étrangers  dans  l'œil,  afin  de  ne  pas  compliquer  la  question  en  y 
adjoignant  les  inflammations  par  simple  action  chimique,  mais  je 
suis  enchanté  d'apprendre  que  les  corps  étrangers,  en  dehors 
de  toute  action  par  infection  immédiate  et  d'une  influence  résuU 
tant  de  leurs  qualités  chimiques,  sont  encore  capables,  suivant 
M.  Meyer,  d'amener  une  inflammation,  c  attendu  que  leur  présence 
est  une  source  de  troubles  tropliiqoes  et  fait  de  Tœil  lésé  un  locus 
minoris  resistentiœ,  dont  nous  redoutons  la  force  d'attraction 
vitale  >  et  qui  néanmoins  jouissent  d'une  «  force  d'attraction  pour 
les  micro^organismes  du  corps  tout  entier  i.  C'est  tout  simplement 
merveilleux. 

Je  rappelle  ici  à  mes  contradicteurs  (à  H.  Parinaud  entre  autres) 
que  surtout  les  lésions  traumatiques  de  certains  tissus,  tels  que  le 
périoste  et  et  les  os,  loin  d'entraîner  des  inflammations  et  d'établir 
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une  déchéance  ou  une  infériorité  vitale,  ont  précisément  pour 
conséquence  un  effet  contraire,  c'est-à-dire  d'activer  les  fonc- 
tions nutritives  et  reproductrices. 

M.  Meyer  poursuit  son  argumentation  et  vous  dévoile  le  véritable 
sens  de  ma  première  communication.  Il  ne  s'agissait  nullement  de 
vous  encourager  à  étudier  avec  moi,  comme  vous  Paviez  pourtant 
tous  compris,  une  question  d'importance,  tant  au  point  de  vue 
scientifique  que  pratique,  non  ;  c  les  assertions  de  M.  Wecker 
paraissent  surtout  produites  pour  le  conduire  à  un  autre  but,  celui 
d'introduire  une  nouvelle  polémique  contre  l'opération  de  de 
Graefe  ». 

En  réalité,  je  crois  avoir  mieux  à  faire  que  d'ergoter  à  propos 
d'une  opération  qui  est  reconnue  actuellement  comme  défectueuse 
et  qui  est  d'ailleurs  presque  abandonnée.  Il  sied  d'autant  moins  à 
mon  contradicteur  de  me  faire  un  pareil  reproche  que,  dès  le 
début  de  cette  malencontreuse  opération,  je  n'hésitais  pas  à  dire 
ouvertement  à  son  auteur  que  son  couteau  seul  valait  quelque 
chose,  tandis  que  M.  Meyer,  lui,  était  tellement  imbu  dix  jiirare 
in  verba  magistri  qu'après  six  années  d'exécution  du  procédé  de 
de  Graefe  il  lui  revendiquait  encore  comme  principaux  avantages 
ceux  qui  suivent  :  1"  la  situation  et  la  forme  de  la  plaie  ;  S"*  l'iris, 
par  suite  de  la  section  périphérique,  peut  être  excisé  jusqu'à  son 
bord  ciliaire  ;  3*  la  cataracte  glisse  facilementà  travers  cette  inci- 
sion linéaire  (Traité  pratiguBj  p.  402,  1873). 

€  On  se  demande  vraiment,  continue  H.  Meyer,  pourquoi  M.  de 
Wecker  persiste  à  reprocher  à  cette  opération  remplacement 
périphérique  de  l'incision,  lorsqu'il  est  avéré  que  de  Graefe  lui- 
même,  dans  les  dernières  années,  et  tous  les  opérateurs  après  lui, 
ont  pratiqué  la  section  dans  le  limbe  cornéen  exactement  au  même 
endroit  où  l'on  place  actuellement  la  section  d'un  lambeau  plus 
grand.  >  Ëh  bien,  non,  rien  n'est  moins  avéré,  et  je  n'ai  pas  l'habi- 
tude d'enfoncer  des  portes  ouvertes.  De  Graefe  et  ses  imitateurs 
ont  abaissé,  il  est  vrai,  la  section  vers  le  limbe  conjonctival,  mais 
ils  ont  laissé  la  ponction  et  la  contre-ponction  en  dehors  de  la  partie 
transparente  de  la  cornée,  et  je  fis  précisément  campagne  contre 
pareille  empiétement  sclérotical,  que  pour  la  section  à  lambeau, 
M.  Steffen  entre  autres  veut  encore  maintenir,  et  vous  savez  avec 
quels  résultats  peu  heureux. 

c  II  y  a,  dit  M.  Meyer,  un  autre  argument  que  M.  deWecker  ne  cesse 
de  reproduire  contre  l'opération  de  de  Graefe,  c'est  l'apparitioa 
des  ophtalmies  sympathiques  :»  que  «  jamais  on  ne  voit  figurer 
dans  les  suites  de  l'extraction  à  lambeau  >. 

Or,  une  des  premières  communications  sur  l'ophtalmie  sympa- 
thique, qui  était  alors  de  connaissance  toute  récente,  est  celle  faite 
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par  Critchelt  en  1863  à  la  société  de  Heidelberg  ;  elle  renferme 
cinq  observations  de  cette  maladie  funeste  dont  deux  eau  d^ophtal^ 
mie  sympathique  survenue  après  Vextraction  à  lambeau. 

L^ophtalmie  sympathique,  une  connaissance  toute  récente  en 
1863,  voilà  encore  une  assertion  bien  surprenante.  Je  possède  une 
consultation  de  Demours,  datée  de  1808  ^,  dans  laquelle  les 
dangers  de  Tœil  blessé  sont  exposés  au  long,  et  vous  n'avez  qu'à 
parcourir  les  anciens  auteurs  pour  vous  renseigner  s'ils  ignoraient 
l'ophtalmie  sympathique.  J'admire  l'assurance  de  mon  contradic* 
teur  qui  traite  de  c  légende  }>  le  fait  indéniable  que  l'ophtalmie 
migrative  a  fait  sa  désolante  entrée  en  scène  du  jour  où  Jacobson 
et  de  Graefe  ont  indiqué  l'empiétement  sur  la  partie  non  transpa- 
rente de  la  cornée  pour  les  sections  à  pratiquer  dans  l'extraction 
de  la  cataracte,  en  même  temps  qu'on  a  généralisé  pour  cette 
opération  Tincision  de  l'iris. 

Il  ne  me  viendrait  jamais  à  l'esprit  que,  seule,  Informe  de  la 
section  était  pour  quelque  chose  dans  cette  grave  complication, 
mais  il  en  est  tout  autrement  de  l'établissement  de  la  «;  fameuse  > 
cicatrice  à  fillration,  à  laquelle  exposent  la  périphéricité  des  sec- 
tions, l'excision  de  l'iris  et  des  prolapsus  iridiens.  Que  des 
sections  à  lambeau,  suivies  de  prolapsus  qui  restent  absolument 
indolores  lorsqu'on  les  laisse,  comme  le  faisaient  les  anciens, 
tranquillement  se  cicatriser,  exposent  aussi  à  l'ophtalmie  sympa- 
thique, c'est  là  un  fait  évident,  et  Abadie,  ainsi  que  moi-même, 
nous  en  avons  encore  récemment  cité  des  exemples  des  plus  con- 
cluents  :  Critchett  dit  aussi  expressément  pour  son  premier  cas  : 
€  L'opération  avait  été  suivie  d'un  prolapsus  de  l'iris  et  d'une 
inflammation  fatigante  et  de  longue  durée.  »  Probablement  celle- 
ci  était  due,  d'après  notre  opinion,  à  une  irritation  artificielle  du 
prolapsus,  car  le  simple  prolapsus  n'entraîne  pas  une  inflammation 
fatigante.  Dans  son  second  cas,  Crilchett  dit  :  c  On  pratiqua  sur  un 
œil  une  extraction  qui  fut  suivie  d'un  léger  prolapsus  de  l'iris.  Un 
mois  plus  tard,  ce  prolapsus  fut  légèrement  touché  avec  le  nitrate 
d'argent.  Cet  agent  détermina  une  très  vive  douleur,  qui  fut 
suivie  d'une  irritation  de  longue  durée^  et  trois  semaines  après, 
il  revint  sur  l'autre  œil  une  inflammation  sympathique  qui 
détruisit  promptement  toute  vision  utile.  >  Est-ce  assez  instructif 
peur  engager  à  ne  pas  toucher  aux  prolapsus  et  à  les  laisser  se 
cicatriser  spontanément,  ce  qu'on  obtient  sans  qu'ils  molestent  les 
opérés  et  sans  irritation  de  l'organe. 

D'après  M.  Meyer,  l'ophtalmie  sympathique  aurait  été  k  peine 
connue  lors  de  la  communication  de  Critchett  père,  en  1863,  au 

1.  Yoy.  p.  319,  t.  II,  du  Traité  complet  d'ophtalmologie» 
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congrès  de  Heidelberg  ;  car,  afOrme  H.  Meyer,  c  cette  opération  > 
(le  grand  lambeau  des  anciens)  c  ayant  été  complèlemenl  aban- 
donnée peu  de  temps  après  t  (après  1863)  c  il  est  très  naturel  que 
Ton  ne  peut  s'attendre  à  sa  suite  pas  plus  qu'on  ne  peut  s'attendre 
à  la  trouver  signalée  par  Daviel,  Wenzel,  Béer,  Siebel  et  Des- 
mares. M.  Heyer  ajoute  :  «  Il  (Wecker)  aurait  peut-être  pu  se  rap- 
peler que,  du  temps  de  ces  illustres  devanciers,  l'ophtalroie 
sympathique  n'était  pas  encore  connue.  >  On  reste  réellement 
stupéfait,  si  Ton  songe  que,  vingt-trois  ans  avant  l'introduction  de 
l'opération  de  de  Grsefe,  Mackenzie  avait  déjà  (en  1844)  consacré, 
dans  son  traité,  un  article  à  c  Tiritis  ou  ophtalmie  sympathique  », 
et  que^  treize  ans  ans  avant  l'apparition  de  l'idéal  de  la  linéarité 
des  sections,  Pricliard  réunissait  un  très  grand  nombre  d'observa- 
tions qui  conûrmaienl  les  idées  de  Mackenzie.  Combien  de  milliers 
d'opérations  à  grand  lambeau  ont  été  encore  faites  depuis  cette 
époque,  et  leur  nombre  ne  peut-il  pas  être  mis  en  parallèle  avec 
celui  des  opérations  pratiquées  dans  la  courte  période  de  huit  à 
dix  ans,  pendant  laquelle  la  préférence  a  été  donnée  aux  sectioDS 
placées  dans  les  parties  vasculaires,  trabéculeuses  et  non  transpa- 
rentes de  la  cornée,  en  même  temps  que  la  hauteur  des  sections 
était  réduite  ad  minimum  et  l'iridectomie  généralisée  d'une 
façon  absolue.  Néanmoins,  il  faut  arriver  jusqu'en  1863,  époque 
où  l'extraction  pure  à  lambeau  se  trouvait  déjà  faussée  (prin- 
cipalement chez  nos  confrèrss  anglais),  pour  entendre  parler 
du  retentissement  d'une  opération  de  cataracte  sur  le  congé- 
nère. 

Je  soutiens  encore  que  l'iridectomie  expose  forcément  à  des 
adhérences  de  l'iris  à  la  cicatrice.  Peu  m'importe  que  M.  Otto 
Becker  objecte  que  <r  ses  examens  anatomiques  ne  permettent  pas 
de  tirer  une  conclusion  en  faveur  de  l'opération  sansiridectomie  ». 
Ce  que  je  veux  seulement  retenir  de  ses  nombreux  examens  anator 
miques  et  de  ceux  pratiqués  par  d'autre^  confrères,  c'est  qu'avec 
une  section  périphérique,  à  laquelle  enjoint  une  irideclomie,  on 
provoque  constamment  une  adhérence  de  l'iris  avec  la  cicatrice 
près  des  bords  du  coloboma,  et  que  le  dégagement  complet  de 
l'angle  iridien,  la  conservation  parfaite  de  la  zone  de  fiitration  ne 
peuvent  être  obtenues  qu'en  disposant,  pendant  la  cicalrisation  de 
la  plaie,  de  l'aclion  du  sphincter  iridien  resté  intact. 

Je  souhaite  vivement  à  nos  successeurs  de  disposer  de  moyens 
plus  efficaces  pour  se  garantir  des  prolapsus  de  Tirisel  éviter  avec 
une  certitude  parfaite  pareils  accidents, car  riridectomie,quenuus 
sommés  encore  forcés  d'exécuter  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'extraclion  et  qui  offre  une  certaine  garantie  contre  le  prolapsus, 
nous  expose  en  échange  aux  adhérences  de  l'iris  avec  la  plaie  etaux 
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inconvénients  d'une  cicatrisation  vicieuse  qui  en  découlent  néces- 
sairement. 

Le  but  de  mon  travail  sera  atteint  si  j'ai  pu  vous  convaincre,  mes- 
sieurs, qu'il  faut  soigneusement  éviter  les  traumatismes  qui  laissent 
longtemps  une  porte  ouverte  à  l'infection  exogène,  ou  qui  établissent 
définitivement  dans  rœil  un  trouble  fonctionnel;  non  que  j'aie  le 
moins  du  monde  la  crainte  d'une  infection  endogène,  comme  le 
veut  mon  opposant,  c  par  diminution  de  la  vitalité  de  l'organe  et  de 
sa  résistance  aux  influences  infectieuses  endogènes  i,  mais  bien 
parce  que  la  tare  que  laisse  le  trauroastime,  portant  surtout  sur  la 
nutrition  et  l'excrétion,  met  obstacle  à  la  facilité  d'être  impuné- 
ment traversé  par  des  germes,  dont  l'œil,  ainsi  que  les  autres 
parties  du  corps,  peuvent  normalement  déjà  pâtir  aisément. 

Tout  en  exprimant  ma  reconnaissance  aux  opposants  qui  m'ont 
de  nouveau  fourni  l'occasion  d'étudier  cetteimportante  question  de 
pathologie,  je  voudrais  pouvoir  rappeler  à  certains  d'entre  eux  la 
parole  du  poète  :  ^  Me  sachant  rien  créer,  il  ne  faut  rien  détruire  ». 

(La  séance  esl  levée.) 
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Amnésie  traomatlqiie  et  paralysie  tranmadqne  de  l'ocalo- 

moteur  «ommiin,  par  le  D'  ScHNELL  (UEcho  médicul).  —  M'  R., 
âgé  de  56  ans,  entre  à  l'IIôtel-Dieu  le  11  janvier  1889,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  crânien. 

Antécédenis  héréditaires  :  père  mort  à  73  ans,  à  la  suite  d'une 
paralysie  qui  avait  duré  deux  ans  ;  mère  morte  à  84  ans  à  la 
suite  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Antécédents  personnels  :  habitudes  alcooliques  contractées 
pendant  son  service  militaire  ;  il  boit  moins  depuis  quelques 
années. 

Ajoutons  que  les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  les  artères 
dures  ;  il  y  a  un  cercle  séniie  très  accusé. 

Voici  dans  quelles  conditions  survint  l'accident  qui  l'amène  à 
l'hôpital  :  le  7  janvier,  on  le  trouve  étendu  sans  connaissance  dans 
l'escalier  de  sa  maison.  D'après  les  renseignements  qu'il  a  pu 
obtenir  auprès  de  ses  voisins  il  dit  que,  la  veille,  il  accompagna 
un  de  ses  aniis  dans  la  rue,  puis  il  alla  dîner,  rentra  chez  lui  et 
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•se  concha  à  8  heures  du  soir.  Le  jour  suivant  en  descendant  les 
escaliers  vers  les  6  heures,  la  chute  s^est  produite.  Il  parait 
Kju'on  l*a  monté  dans  sa  chambre  et  qu'on  Ta  laissé  seul.  Il 
reprend  conscience  de  ses  actes  vers  7  heures  du  soir.  Le  troisième 
jour  même,  il  entre  à  l'Hôtel-Dieu. 

L*amnésie  est  rétrograde  :  en  effet,  la  chute  a  eu  lieu  le  lundi 
vers  les  6  heures  du  matin;  elle  a  effacé  le  souvenir  de  tous  les 
actes  effectués  par  le  sujet  depuis  la  veille  à  6  heures  du  soir.  L'am- 
nésie est  consécutive,  puisque  le  malade  revi«int  à  lui  dans  la  rue, 
douze  heures  après  l'accident,  sans  savoir  comment  il  s'y  trouve. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  accuse  deux  choses  :  une  contusion 
dans  l'épaule  gauche  et  des  troubles  oculaires  à  gauche.  Traité 
pendant  quelques  jours  dans  le  service  chirurgical  de  H.  le 
professeur  Villeneuve  pour  sa  contusion,  il  est  envoyé  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Laget  pour  ses  troubles  oculaires. 
Nous  constatons  : 

i*"  Une  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun; 

^^  Une  parésie  du  facial  inférieur  ; 

3«  Un  trouble  léger  de  l'audition  ; 

i/"  Un  phénomène  bulbaire  :  la  polyurie. 

Les  phénomènes  morbides  dépendant  du  facial  allèrent  en  s'atté- 
nuant  si  bien  que  dans  le  début  de  février,  ils  n'étaient  plus 
appréciables.  Il  en  fut  de  même  des  troubles  auditif  et  bulbaire. 
L'audition  redevint,  en  mars,  normale.  Le  chilTre  des  urines,  vers 
le  25 janvier,  descend  à  1,500 grammes  en  34  heures;  cette  quan- 
tité devait,  il  est  vrai,  augmenter  les  jours  suivants  pour  osciller 
entre  1,500  et  2,500  grammes,  mais  cela  sous  l'influence  du  sulfonal 
qui  fut  administré  à  partir  du  24  janvier,  à  la  dose  de  1  gramme 
par  jour,  pour  combattre  l'insomnie  nerveuse  du  malade. 

Les  troubles  oculaires  s'améliorèrent  beaucoup  plus  tard.  Le 
5  mai,  la  paupière  supérieure  se  soulève  un  peu  ;  dès  lors,  gra- 
duellement, l'amendement  se  produit  dans  la  paralysie  de  l'oculo- 
moteur.  Le  20  mars,  la  blépharoptose  avait  cessé;  il  n'y  avait 
plus  qu'un  peu  de  strabisme  avec  diplopie.  Le  28  mars,  il  ne  reste 
de  l'état  précédent  qu'un  peu  de  diplopie  à  certains  moments  de 
la  journée  ;  avec  le  moindre  effort,  le  sujet  parvient  à  en  triom- 
pher. On  peut  prévoir  à  courte  échéance  la  guérison  radicale.  La 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun  était  complètement  guérie 
lel"'  avril  1889.  A  cette  date  le  sujet  n'accusait  plus  que  du  ver- 
tige auriculaire. 

Notons  qu'il  n'a  pas  pris  d'iodure  de  potassium  depuis  son 
entrée  à  THôtel-Dieu,  sinon  vers  le  25  mars,  c'est-à-dire  alors 
qu'il  était  déjà  en  pleine  amélioration. 

Il  s'agit  dlnterpréter  tout  cet  état  symptomatique  : 
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Une  question  se  pose  tout  d*abord;  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  deux  choses  :  une  chute  et  une  altération  des  centres 
nerveux.  Est-ce  cette  altération  qui  par  sa  production  brusque  a 
déterminé  la  chute,  ou  est-ce  la  chute  qui,  par  le  traumatisme 
•crânien,  a  engendré  cette  altération  ? 

Envisageons  la  première  hypothèse. 

L'épilepsie  ne  peut  être  en  cause  :  il  n'offrait,  à  son  entrée  à 
THôtel-Dieu,  aucun  des  signes  de  l'attaque  d'épilepsie  passée 
(morsure  de  la  langue,  purpura  cervical,  etc.).  Jamais,  d*ailleurs, 
iln'  a  eu  d*attaques  nerveuses  antérieurement. 

Une  tumeur  pourrait  produire  cette  symptomatologie  ;  mais 
d'abord  la  syphilis  et  la  tuberculose  ne  peuvent  être  ici  invoquées. 

Reste  ridée  d'une  lésion  en  foyer  :  hémorragie  ou  ramollis- 
sement. 

a)  Un  ramollissement  aurait  pu  se  produire  au  niveau  du  noyau 
du  moteur  oculaire  commun  et  engendrer  ainsi  la  paralysie  de  ce 
nerf.  Hais  comment  comprendre  les  troubles  du  nerf  facial  et  du 
nerf  auditif,  ainsi  que  la  polyurie  nerveuse  ?  D'ailleurs,  Tamélio- 
ration  citée  plus  haut  devrait  dissiper  toute  hésitation  à  ce  sujet. 

b)  Y  avait-il  eu  oblitération  de  la  basilaire  par  une  embolie 
partie  du  cœur  ou  de  l'aorte  ?  Le  caillot  devrait  siéger  nécessaire- 
ment dans  la  partie  supérieure  du  tronc  basilaire,  puisque  c'est  de 
ce  segnaent  que  partent  les  artères  nourricières  des  noyaux  de 
roculo-moteur  commun.  Mais  alors  parallèlement  aux  troubles 
oculaires,  on  doit  avoir  :  paralysie  de  la  partie  supérieure  de  la 
face  et  altération  connexe  du  pathétique  et  de  l'oculo-moteur 
externe,  ainsi  que  le  prouve  la  seule  observation  de  ce  genre, 
faite  par  Joffroy  (citée  par  Duret),  nous  voyons  que  ce  n'est  pas 
ici  le  cas. 

Reste  la  deuxième  hypothèse  :  les  altérations  intra-cr&niennes 
auraient  été  engendrées  par  la  chute.  Ces  altérations  siégeant  sur 
le  trajet  des  nerfs  oculo-moteur  commun,  facial  et  acoustique, 
mais  portant  particulièrement  sur  le  nerf  moteur  oculaire  commun, 
ont  dû  consister  en  extravasations  sanguines  produites  dans  le 
nerf  même,  en  exsudats  périphériques,  —  lésions  transitoires 
comme  l'a,  d'ailleurs,  témoigné  l'évolution  clinique. 

Nous  nous  rattachons  plus  volontiers  à  cette  explication. 

L'observation  précédente  est  intéressante  à  un  double  point  de 
vue  ;  deux  points  y  sont,  en  effet,  à  relever  :  la  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  et  l'amnésie. 

1«  La  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  ainsi  dégagée  de 
4oQt  autre  phénomène  paralytique  dans  les  membres,  observée  à 
Tétat  isolé,  est  une  chose  rare.  On  peut  pourtant  rapprocher  ce 
cas  des  observations  que  Panas  a  fournies  touchant  la  paralysie 
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isolée    de    Toculo-inoteur   externe,  à  la  suite  de  traumatisme 
crânien  (fracture, commotion,  etc.). 

2o  La  chute  a  été  de  plus  accompagnée  d'amnésie,  et  cette 
amnésie  est  rétrograde  et  consécutive. 

a.  L'amnésie  traumatique  est  incontestable  :  le  malade  a  perdu 
le  souvenir  de  l'accident  qui  l'a  déterminée  et  des  circonstances  de 
cet  accident;  plus  tard,  il  reprend  conscience  de  ses  actes,  mais  il 
y  a  dans  son  existence  une  lacune,  une  coupure  d*étendue  variable  : 
la  récupération  de  ce  souvenir  est  extrêmement  rare;  elle  ne  s*est 
pas  produite  dans  notre  cas. 

b.  Cette  amnésie  est  de  plus  rétrograde.  Notre  malade  a  perdu 
le  souvenir  de  tout  ce  qui  s'est  passé  pendant  une  période  de  temps, 
douze  tieures  environ,  antérieure  à  Taccident. 

Ce  caractère  rétrograde  de  Tamnésie  traumatique  est  connu  depuis 
longtemps.  Cet  oubli  des  faits  antérieurs  à  Tacciiient  peut  s'étendre 
à  quelques  heures  ou  à  quelques  jours  en  arrière. 

M.  le  professeur  Laget  nous  a  fourni  une  observation  personnelle 
qui  entre  dans  ce  groupe.  Il  y  a  quelques  années,  il  est  mandé 
auprès  d'une  petite  fille  d'une  douzaine  d'années,  qui  avait  fait  une 
chute  dans  sa  maison,  vers  les  midi  :  la  perte  de  connaissance  dura 
peu  de  temps  et  le  traumatisme  n'eut  pas  de  suites  sérieuses.  Mais 
l'enfant,  au  réveil  de  son  état  comateux,  avait  absolument  oublié 
tout  ce  qu'elle  avait  fait  dans  la  matinée  plusieurs  heures  avant 
l'accident.  C'est  avec  étonnement  qu'elle  lisait  ce  qu'elle  avait 
écrit  sur  ses  cahiers  dans  cet  intervalle  de  temps.  Elle  affirmait 
que  ce  n'était  certainemeut  pas  elle  qui  avait  fait  ce  travail  ;  et 
jamais  depuis  elle  n'a  recouvré  le  souvenir  de  tous  les  faits 
antérieurs  de  dix  à  douze  heures  à  la  chute. 

Ces  phénomènes  n'ont  rien  qui  doivent  étonner.  Ils  se  rattachent 
à  la  loi  de  régression^  qui  régit  les  faits  de  mémoires  et  dont  Ribot 
a  donné  une  si  remarquable  démonstration. 

L'amnésie  traumatique  ne  porte  pas  toujours  sur  l'accident  on  sur 
les  faits  qui  l'ont  précédée,  comme  nous  venons  de  le  voir;  elle 
peut  aussi  être  consécutive.  Une  observation  dé  Hotet  en  fournit 
un  bel  exemple  : 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  trente  ans,  qui  reçoit  sur  la  région 
occiptale  un  coup  léger.  Ce  traumatisme  suffit  pour  amener  la 
perte  de  la  mémoire  de  toutes  les  sensations  récentes,  consécutives 
au  coup,  tandis  que  les  souvenirs  antérieurs  à  l'accident  étaien 
parfaitement  conservés. 

Dans  notre  observation,  l'amnésie  a  été  également  consécutive, 
puisque  six  heures  après  l'accident,  notre  sujet  reprend  conscience 
de  ses  actes  sur  le  quai  du  Port,  -en  train  de  se  promener,  sans 
savoir  par  quelle  série  d'actes  il  se  trouve  là. 
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En  résumé,  notre  obserfation  est  curieuse  en  ce  que  l'amnésie 
revêt  un  Iriple  caractère,  portant  à  la  fois  sur  l'accident,  sur  les 
faits  antérieurs,  puis  sur  certains  faits  postérieurs  à  cet  accident. 
Dans  les  observations  d'amnésie  traumalique  publiées  par  Fabret, 
Ribaut,  Rouillard,  etc.,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  où  l'amnésie 
ait  offert  ce  caractère  complexe;  elle  était  toujours  tantôt  rétro- 
grade, tantôt  consécutive. 

D'  Galezowski. 

Du  daiif^er  de  l'emi^lot  des  jeux  urtlHelels  en  eellnlold.  •'— 

Le  D'  Meurer,  de  la  Clinique  ophtalmologique  de  Lyon,  a  publié 
une  notice,  dans  laquelle  il  prévient  les  médecins  du  danger  qu'il 
y  a  à  ordonner  aux  malades,  ayant  subi  une  énucléation,  des  yeux 
artificiels  en  celluloïd.  Ces  yeux,  à  la  vérité,  sont  bon  marché  et 
ont  une  bonne  apparence  ;  an  commencement,  ils  paraissent  con* 
venir  parfaitement,  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  ils  ont 
l'air  de  subir  une  décompfosilion  chimique,  et  produisent  une 
grave  irritation  dans  la  cavité  orbitaire.  M.  Heurer  a  souvent  m 
cette  inflammation  disparaître  après  l'enlèvement  de  l'œil  en  cellu- 
loïd, et  par  l'application  d'un  simple  traitement  antiseptique;  le 
mal  reparaissait  dès  qu'on  replaçait  l'œil  en  celluloïd,  maïs  ne 
récidivait  pas  lorsque  à  ce  dernier  était  substitué   un  œil  de 

verre. 

D'  Galezowsk. 

Du  rl&umatUinie  deii  muscles  de  l'œil,  par  le  D'  JonTf  WrIOHT. 

—  Le  travail  sur  ce  sujet  vient  d'être  publié  dans  la  France  mé- 
dicale (31  octobre  1889).  Il  résulte,  des  recherches  faites  par^ 
M.  Wright,  que  le  rhumatisme  peut  atteindre  différentes  mem- 
branes de  l'œil  ainsi  que  ses  muscles.  Ce  qui  est  bien  certain,  dit- 
il.  c'est  que  dans  l'iritis  rhumatismale,  il  y  a  épanchement  d'une 
matière  plastique  ou  séreuse. 

Relativement  aux  lésions  oculaires,  les  exsudais  se  voient  faci- 
lement sur  l'iris,  et  on  peut  suivre  attentivement  le  processus 
inflammatoire,  tandis  que  dans  les  autres  parties  ducoqis,  le  tissu 
musculaire  est  recouvert  et  soustrait  à  la  vue. 

Selon  M.  Wright,  les  crises  rhumatismales  des  muBcles  de  fœil 
semblent  souvent  avoir  une  certaine  régularité  et  une  tendance 
migratrice,  affectant  d  abord  les  muscles  d'un  œil  pour  atteindre 
ensuite  ceux  de  l'autre  côté.  Un  seul  œil  peut  être  pris,  mais  le 
plus  souvent  les  denx  sont  affectés.  Les  tiraseles  de  Vank  peuvent 
être  seuls  atteints,  mais  en  général  TaffeotiiMi  parte  en  même 
temps  sur  d'autres  parties  du  corps. 

La  conjonctive  et  le  tissu  cellulave  tu  niveandes  muscles 
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de  l'œil  defiennent  œdémateux  et  dans  quelques  cas  il  y  a  ane 
conjonctivite  intense  et  du  chémosis.  Hais  ce  fait,  comme  dil  Vvoh 
teuFy  n'est  pas  constant,  et  de  méuie  que  dans  le  rhumatisme  ordi- 
naire il  peut  y  avoir  une  douleur  vive  avec  très  peu  de  tension  et 
de  gonflement  des  jointures,  de  même,  dans  le  rhumatisme  des 
muscles  de  Tœil,  il  peut  n'exister  ni  inflammation  conjonctivale, 
ni  infiltration  du  tissu  cellulaire  au  niveau  des  muscles  affectés, 
malgré  une  très  forte  douleur. 

Quelquefois  tous  les  muscles  de  l'œil  sont  atteints,  mais  généra- 
lement il  n'y  en  a  qu'un  ou  deux.  On  peut  s'en  assurer  facilement 
d'après  l'avis  de  l'auteur  en  exerçant  une  compression  sur  les 
muscles  à  travers  les  paupières. 

Lorsque  le  droit  interne  d'un  œil  est  affecté  et  qu'il  y  a  une  mé- 
tastase sur  l'autre  œil,  c'est  généralement  le  droit  interne  de  ce 
second  qui  est  envahi.  Lorsque  tout  les  muscles  d'un  œil  sont 
pris,  le  rhumatisme  affecte  de  même  tous  ceux  de  l'autre  œil. 
Lorsqu'un  ou  deux  muscles  seulement  sont,  atteints,  l'inflamma- 
tion de  la  conjonctive  est  généralement  légère  ou  même  nulle; 
mais  lorsque  tous  les  muscles  sont  envahis,  il  y  a  toujours  de  la 
conjonctivite  avec  plus  ou  moins  d'infiltration  du  tissu  connectif 
et.  en  général  beaucoup  de  chémosis.  Dans  quelque  cas  l'auteur  a 
vu  une  hyperhémie  excessive  de  la  conjonctive  oculaire  et  palpé- 
brale,  les  vaisseaux  sanguins  étaient  engorgés  et  il  y  a  un  lar- 
moiement très  abondant,  présentant  les  caractères  du  catarrhe 
conjonctival.  Les  yeux  seuls  peuvent  être  affectés,  tandis  que  les 
autres  parties  du  corps  sont  entièrement  indemnes. 

La  douleur  et  le  gonflement  sont  généralement  limités  à  l'extré- 
mité des  tendons  et  particulièrement  à  leur  insertions  sur  la  sclé- 
rotique où  il  y  a  souvent  beaucoup  d'infiltration.  Lorsque  l'inflam- 
mation est  très  vive,  la  même  chose  se  reproduit  au  niveau  de  l'in- 
sertion de  tous  les  muscles  droits. 

D'  Galezowski. 

Nous  reproduisons,  d'après  YÉcho  médical  du  2  novembre  1889, 
quelques  extraits  des  leçons  du  docteur  Mauriac  sur  les  accidents 
cérébraux  syphilitiques,  et  dans  lesquels  l'auteur  a  mentionné 
plusieurs  symptômes  oculaires,  tels  que  diplopie,  paralysie  des 
différents  nerfs  moteurs  et  les  troubles  visuels. 

D'  Galezowski. 

PrmeMiafl    ému    eéréliro«jphllose«,  par    CHARLES    MaURUC, 

médecin  de  l'hôpital  du  Midi.  —  Les  associations  phénoménales 
de  la  période  active  des  cérébrosyphiloses  de  cette  période  qui, 
dans  l'évolution,  est  placée  entre. la  phase  prodromique  et  celle  de 
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la  fin,  sont  très  diverses  et  changeantes  selon  les  sujets.  En  voici 
quelques  exemples. 

l*'  Début  par  des  parésies  ou  des  paralysies  :  oculaires,  faciales, 
d'un  membre,  de  tout  un  c6té  du  corps  ou  alternes,  etc.  Aphasie 
très  souvent.  Puis  troubles  intellectuels  composés  surtout  d'amné- 
sie, de  débilité  intellectuelle,  de  délires  passagers,  d'accès  mania- 
ques entrecoupés  d'ictus  congestifs  ou  d'épilepsie,  etc.  —  En  m*en 
rapportant  à  mon  observation  personnelle,  ce  type  avec  prédomi- 
nance de  la  paralysie  à  toute  les  phases  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent.  —  Il  y  a  entre  la  paralysie  et  les  troubles  intellec- 
tuels une  sorte  de  lien  très  étroit  sur  lequel  je  reviendrai  plus 
tard. 

S*"  Début  par  des  absences,  des  vertiges,  des  crises  convulsives; 
puis  excitation  cérébrale,  manie,  incohérence,  hébétude  progres- 
sive, et  finalement  démence.  —  Mais  ce  qui  est  plus  commun  en- 
core que  ces  troubles  psychiques,  et  souvent  antérieur  à  eux,  ce 
sont  les  troubles  moteurs  sous  forme  de  parésie  ou  de  paralysie,  non 
seulement  dans  les  muscles  qui  ont  été  le  siège  de  Tépilepsie, 
mais  aussi  ailleurs  quoique  moins  fréquemment. 

3o  Début  par  des  troubles  exclusivement  psychiques  :  affai- 
blissement progressif  de  l'intelligence,  inaptitude  an  travail,  am- 
nésie, idées  bizarres,  délire  d*action,  etc.;  —  quelquefois  attaque 
brusque  de  folie.  Puis,  parésies,  paralysies  circonscrites  et  passa- 
gères, crises  d'apliasie,  d'épilepsie  et  enfîn  paralysie  définitive 
avec  ou  sans  contracture,  et  démence. 

Parmi  les  phénomènes  que  je  n'y  ai  point  fait  entrer,  parce 
qu'ils  n'appartiennent  en  propre  à  aucun,  il  ne  faut  pas  omettre 
les  troubles  sensoriels  dont  l'importance  est  capitale,  car  ils  ne 
vont  à  rien  moins,  dans  beaucoup  de  cas,  qu'à  entraîner  la  perte 
de  la  vue  et  de  Vouïe, 

Si,  sans  compter  la  mort,  la  plupart  des  cérébrosyphiloses  ont 
pour  fin  la  démence  paralytique,  il  y  en  a  d'autres  qui  n'aboutis- 
sent pas  à  des  conséquences  aussi  désastreuses,  tout  en  ayant  des 
terminaisons  excessivement  graves.  Parmi  les  terminaisons  de  cet 
ordre  sont  les  infirmités  persistantes  qui  portent  sur  le  mouve- 
ment, sur  l'intelligeuce  et  sur  les  sens,  séparément  ou  à  la  fois. 
—  Rarement  tout  est  perdu.  Mais  quelle  lamentable  situation! 
D'autant  plus  que  ces  infirmités  ne  sont  pas  incompatibles  avec 
une  santé  animale  qui  permet  aux  sujets  de  vivre  encore  long- 
temps. Je  vous  en  ai  cité  un  cas.  Le  plus  étonnant  peut-être  est 
celui  du  D'  Russel,  qui  a  vu  Un  malade  survivre  trente-cinq  ans 
à  la  cérébrosyphilose  qui  l'avait  frappé  d'imbécillité. 

Malgré  les  craintes  que  doit  inspirer  la  probabilité  de  ces  résul- 
tats néfastes,  il  y  a  cependant  quelques  raisons  d'espérer.  Ne  ren- 
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contre-t-on  pas,  en  effet,  des  cas  qui  se  terminent  par  une  guérisoa 
complète?  Malheureusement  ce  sont  les  plus  rares  et  nous  en 
sommes  réduits  à  compter,  au  nombre  des  chances  les  moins 
déplorables,  les  guérisoos  incomplètes.  Embarras  léger  de  la  parole; 

—  diplopîe,  strabisme,  mydriase,  ptosis;  —  déviation  de  la  face 
et  son  asymétrie  dans  les  .i^rands  mouvements  du  visage;  —  fai- 
blesse ou  maladresse  d'un  membre; — diminution  générale  ou 
partielle  des  facultés  intellectuelles,  surtout  de  la  mémoire;  — 
affaiblissement  de  la  finesse  de  Toule  ou  de  Tacuité  visuelle,  etc.  : 
tels  sont  les  troubles  divers  et  permanents  que  laisse  souvent  à  sa 
suite  l'orage  qui  s'est  abattu  sur  le  cerveau.  Heureux  encore  sont 
les  cas  où  il  n'a  pas  tout  emporté. 

Parmi  toutes  les  cérébropathîes  organiques  de  n'imporle  quelle 
orovenance,  il  n'y  a  que  les  syphilitiques  qui  soient  suscep- 
tibles de  guérir.  Le  peuvent-elles  spontanément?  C'est  douteux^ 
mais  peut-être  y  a-t-il  plus  de  chances  pour  elles  que  pour  les 
autres.  —  Ce  que  vous  devez  mettre  hors  de  toute  contestation, 
c'est  que  le  traitement  spécifique  par  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium  exerce  sur  ces  maladies  une  action  curative  quelque- 
fois étonnante  et  inespérée,  bien  qu*eUe  soit  loin  d'être  absolu- 
ment infaillible.  On  en  trouve  de  nombreux  exemples  et  des  plus 
authentiques  dans  les  ouvrages  d'auteurs  dont  on  ne  peut  sus- 
pecter ni  la  bonne  foi  ni  la  sagacité.  La  malade  de  B.  Bell,  affectée 
depuis  27  mois  d'une  folie  qui  semblait  incurable,  ne  fut-elle 
pas  guérie  en  quelques  semaines  sous  l'influunce  de  l'hydrargyre? 

—  H.  Buzzard  parvint  à  guérir  par  les  spécifiques  un  malade  qui 
avait  une  double  hémiplégie  faciale,  une  paralysie  oculaire,  une 
paralysie  des  quatre  membres  avec  aneslhésie  cutanée,  une  pa- 
ralysie partielle  de  la  respiration  et  de  la  dégluiion.  —  M.  Ramskill 
guérit  aussi  un  malade  non  moins  gravement  atteint,  se  soulenant 
à  peine  sur  ses  jambes,  épileptique,  amnésique,  incohérent, 
hébété,  délirant,  incapable  de  s'habiller,  paralysé  d'un  œil,  sourd 
de  l'oreille  gauche,  presque  aveugle  du  même  côté,  etc.  —  Dans 
deux  cas  des  plus  graves  et  qui  paraissent  au-dessus  des  ressources 
de  l'art  M.  Fournier  obtient  un  double  succès  par  un  traitement 
énergique.  —  Assurément,  si  des  cérébropathies  d'un  pronostic 
aussi  désespérant  que  les  précédentes  avaient  été  produites  par 
une  cause  autre  que  la  syphilis,  la  mort  ou  des  infirmités  défini- 
tives en  eussent  été  la  conséquence. 

Toutefois  ne  comptes  pas  trop  sur  ces  guérisons  miraculeuses. 
Nous  sommes  bien  forcés  d'avouer  que,  dans  la  très  grande  ma- 
jorité des  cas,  surtout  quand  on  n'intervient  pas  dès  le  début,  les 
-spécifiques  n'ont  pour  résultat  que  de  limiter  la  maladie  et  d'en- 
rayer son  processus.  On  peut  faire  disparaître  quelques  sympt6- 
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meSf  on  atténue  les  autres,  on  obtient  un  arrêt  dans  la  marche, 
mais  voilà  tout.  Ce  n'est  là  qu'une  guérison  incomplète.  Presque 
toujours,  même  dans  certains  cas  dont  il  semble  qu'on  devrait 
triompher  aisément,  elle  est  et  reste  t^lle.  C'est  du  moins  ce  qui, 
résulte  de  ma  pratique  personnelle.  Le  traitement  spécifique  m'a 
peut-être  causé  plus  de  déceptions  dans  les  cérébrosyphiloses  que 
dans  toutes  les  autres  manifestations  de  même  origine.  Je  recon-. 
nais  néanmoins  qu'il  est  exceptionnel  de  le  voir  tout  à  fait  inerte, 
à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  affection  qui  n'est  plus  en  voie  d'é* 
volution,  et  qui  a  dit  son  dernier  mot,. en  produisant  des  inûrmi- 
tés  aussi  indélébiles  que  peut  l'être,  par  exemple,  la  large  et  pro- 
fonde cicatrice  d'une  gomme  cutanée. 

Dans  U  vaste  question  du  processus  des  cérébrosyphiloses 
il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  leur  retentissement  sur  les 
autres  fonctions  de  l'économie.  Bien  des  fois  on  trouve  un  con- 
traste frappant  entre  l'état  du  cerveau  et  la  santé  générale  qui  en 
est  à  peine  éprouvée  let  re^te  flqrissanre.  Cependant,  tôt  ou  tard„ 
elle  subit  le  con(re-eo|up  des  troubles  encéphali<|ues  et  il  s'établit 
progressivement  à  côté  d'eux  des  trQUbles  nutritifs.  De  leur  réu- 
nion résulte  une  sorte  de.  cachexie  cérébrale  dont  les  éléments 
principaux  sont  la  langueur  des  fonctions  digestives,  la  dyspepsie, 
la  constipation,  l'amaigrissement,  la  pâleur  de  la  face,  l'altération 
profonde  de  la  physionomie  et  une  vieillesse  anticipée  et  rapide 
qui  fait  que  les  semaines,  les  mois  et  même  les  jours  semblent 
s'appesantir  plus  que  les  années  sur  l'iadividu. 

A  ces  causes  de  cachexie  s'ajoutent  parfois  des  phénomènes 
d'ordre  rétlexe  tels  que  le  vomissement  qui,  pour  être  d'ordinaire 
accidentel  et  éphémère,  ne  s'élève  pas  moins  quelquefois  au  rang 
de  symptôme  principal  par  sa  fréquence,  sa  ténacité,  sa  résistance 
aux  agents  thérapeutiques,  comme  si  un  foyer  circonscrit  et  spé- 
cial, d'où  dépend  la  coordination  de  cet  ordre  de  mouvements 
tombée  en  àtaxie,  avait  été  particulièrement  lésé.  : 

Coïncidences  et  complications.  —  I.  J'ai  fait  remarquer  que  les 
coïncidences  spécifiques  étaient  peut-être  plus  rares  dans  les 
cérébrosyphiloses  que  dans  les  viscéropathies  tertiaires.  Néan- 
moins on  en  observe  quelquefois,  et  j'en  ai  signalé  plusieurs  quand 
je  me  suis  occupé  des  syphiloses  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  du 
cœur.  On. rencontre  aussi  chez  les  sujets  dont  le  cerveau  a  été 
frappé  par  la  syphilis  quelques-unes  de  ces  lésions  visibles  et 
€(iractérisliques  qu'elle  produit  extérieurement  à  la  surface  du 
corps  :  sypbilidi;s  secondaires  ou  tertiaires,  plaques  muqueuses, 
exostoses,  périostoses,  rhinopathies,  pharyngopathies,  etc.  Ces 
coïncidences  sont  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic,  mais 
il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  elles.  J'ajoute  qu'il  n'y  en  a  aucune 
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qui  semble  avoir  une  afOnilé  particalière  pour  les  cérébrosypbi- 
loses. 

II.  Les  complications  ne  sont  pas  très  communes.  Sans  doute 
celles  qui  menacent  accidentellement  la  santé  compromise  par 
une  maladie  inlerne  grave  et  de  longue  durée  peuvent  surve- 
nir ici  comme  dans  toute  autre  affection.  Il  est  inutile  d'en  par- 
ler; elles  rentrent  dans  le  domaine  de  la  pathologie  commune.  Les 
complications  vraiement  spécifiques,  c'est-à-dire  qui  dépendent 
directement  de  la  syphilis  et  de  la  cérébrosyphilose,  sont  les 
seules  qui  nous  intéressent.  Eh  bien,  elles  ne  surviennent  que 
rarement.  Les  brusques  attaques  d'apoplexie  par  rupture  d'un 
anévrisme  dans  l'artério^sclérose  cérébrale,  avec  épanchement  de 
sang  dans  les  méninges  et  dans  les  ventricules,  l'invasion  rapide 
d'une  méningo-encéphalite  aiguë  :  voilà  celles  qui  tiennent  de 
plus  près  au  processus.  —  D*autres  sont  lointaines  et  moins  di- 
rectes.  Mettez  de  ce  nombre  les  laryngoplégies  syphilitiques  dont 
j'ai  cité  plusieurs  cas,  le  diabète^  et  ïalbuminuriey  signalés  par 
Leudet,  H.  Lancereaux  et  M.  Servantic.  L'a  polydipsie,  la  polyurie 
sans  glycosurie,  qui  se  rattachent  sans  doute  à  quelque  altération 
du  quatrième  ventricule,  et  dont  M.  Perroud,  de  Lyon,  a  rapporté 
une  observation  des  plus  intéressantes;  quelques  troubles  circu- 
latoires, tels  que  palpitations,  intermittences,  irrégularités,  accé- 
lération ou  ralentissement  du  pouls,  etc. 

Dca  iBconTénteBis  des  eolljrres  AMirlB^ento,  mjdrltttl^vea 

et  myotiques,  par  Chevallereau.  —  Il  y  a  des  collyres  qui  jouis- 
sent, depuis  longtemps,  de  la  faveur  populaire;  les  collyres  mé- 
talliques au  nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  zinc,  au  sulfate  de  cui- 
vre, au  sous-acétate  de  plomb  liquide,  sont  les  plus  répandus;  le 
collyre  au  laudanum  de  Sydenbam  jouit  également  d'une  certaine 
faveur.  Les  praticiens  plus  modestes  ou  plus  avisés  prescrivent, 
depuis  quelque  temps,  les  collyres  à  l'acide  borique  ou  au  sa- 
blimé;  d'autres  se  hasardent  quelquefois  à  formuler  des  collyres 
au  sulfate  d'atropine,  au  sulfate  d'ésérine  ou  même  au  chlorhy- 
drate de  pilocarpine. 

Tous  ces  collyres  offrent  certainement,  dans  des  cas  bien  dé- 
terminés, des  avantages  considérables,  mais  Tabusque  l'on  en  fait 
cause  des  inconvénients  plus  grands  encore  lorsqu'il  s'agit  d'une 
conjonctivite  catarrhale  ou  purulente  et  on  donne  fréquemment  le 
collyre  au  nitrate  d'argent.  S'il  ne  s'agit  que  d'une  conjonctivite, 
•il  n*y  aura  pas  grand  mal;  mais  le  plus  souvent,  avec  ces  mêmes 
symptômes  extérieurs,  il  y  a  des  phlyclènes  sur  le  limbe  scléro- 
cornéen,  de  la  cyclite,  quelquefois  de  la  sclérite,  et  dans  ces  cas, 
le  collyre  au  nitrate  d'argent  aura  pour  premier  et  pour  unique 
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résultat  d'augmenter  beaucoup  la  douleur  et  de  faire  durer  l'ia-»* 
flammation.  S'il  existe  des  phlyctënes  ou  des  ulcérations  de  la  cor*< 
née,  le  mal  sera  plus  grand  encore  :  la  douleur  deviendra  beaucoup 
plus  vive  et  le  métal  du  collyre,  se  déposant  au  niveau  de  la  partie 
lésée  de  la  cornée,  produira  des  laies  chimiques  indélébiles. 

Le  collyre  au  sous-acétate  de  plomb  a  pour  principal  av^atage, 
comme  dit  M.  Chevallereau,  d'être  moins  souvent  prescrit  ;  cepen* 
dant  le  nombre  des  malades  chez  lesquels  il  a  produit  de  larges 
et  épaisses  taies  chimiques  est  considérable.  Le  collyre  au  sul- 
fate de  zinc  est  un  peu  moins  nuisible,  mais  ses  inconvénients  sont 
du  même  ordre  ;  le  collyre  au  sulfate  de  cuivre  joint  à  ces  désa* 
vantages  celui  d'être  très  douloureux.  L'auteur  ne  fait  d'autres 
reproches  à  l'acide  borique  et  au  sublimé  que  d*étre  parfois  em- 
ployés alors  qu'il  n'existe  aucune  indication,  et  au  contraire,  dans 
les  cas  où  ils  seraient  indiqués,  d'être  employés  avec  beaucoup 
trop  de  parcimonie,  ces  deux  substances  réussissant  moins  sous 
forme  de  collyres  que  sous  forme  de  grands  lavages  et  de  compresses. 

Le  collyre  au  laudanum,  souvent  usité  dans  le  traitement  des 
affections  externes  de  l'œil,  associé  ou  non  au  sulfate  de  zinc, 
offre  peu  d'inconvénients  ;  c'est  un  astringent  à  peu  près  inoffensif, 
mais  il  ne  faut  pas  en  attendre  une  action  bien  énergique. 

Dans  les  affections  que  ces  collyres  sont  destinés  à  combattre, 
il  faut  déterminer  avec  soin,  non  pas  seulement  le  diagnostic  exact 
de  la  lésion,  comme  dit  l'auteur,  mais  son  étiologie.  Beaucoup  de 
conjonctivites  sont  dues  à  une  diathèse,  ou  au  mauvais  état  des 
voies  lacrymales,  ou  à  un  vice  de  réfraction. 

Les  collyres  sont  souvent  employés  à  tort  dans  des  cas  où  les 
collyres  raydriatiques  ou  myotiques  seraient,  au  contraire,  indi- 
qués. Ces  derniers  sont  au  nombre  de  quatre  principaux:  les 
collyres  au  sulfate  neutre  d'atropine  et  au  sulfate  neutre  de  du- 
boisine  qui  amènent  la  dilatation  pupillaire,  la  mydriase;  les 
collyres  au  sulfate  d'ésérine  et  au  chlorhydrate  ou  au  nitrate  de 
pilocarpine  qui  provoquent  au  contraire  la  contraction  pupillaire,  le 
myosis.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'ils  n'aient  eux-mêmes  aucun  in- 
convénient. Le  collyre  à  l'atropine  calme  la  douleur,  diminue  la 
sécrétion  ;  lorsqu'il  y  a  de  Tiritis  et  qu'il  est  employé  dès  le  début, 
il  dilate  la  pupille  et  empêche  par  conséquent  Taccollement  de 
l'iris  et  de  la  capsule  antérieure  du  cristallin.  Ce  sont  des  avantages 
énormes  et  qui  font  du  collyre  à  l'atropine  celui  qui,  d'une  façon 
générale,  rend  de  beaucoup  le  plus  de  services  en  thérapeutique 
oculaire;  mais  lui-même  peut  offrir  des  inconvénients,  comme  de 
provoquer  une  véritable  conjonctivite  atropinique  et  des  poussées 
d'eczéma,  chez  les  individus  prédisposés;  il  peut  aussi  offrir  des 
dangers,  et  voici  les  principaux  :  il  augmente  la  tension  intra- 
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oculaire,  et  lorsqu'il  s'agit  d'une  cornée  très  amincie  au  nivean 
d'une  ulcération,  Tatropine  peut,  en  augmentant  la  tension  intra* 
oculaire,  provoquer  la  rupture  de  cette  membrane  et,  par  suite, 
un  enclavement  de  Tiris  dans  la  perforation.  Autre  chose  :  l'atropine 
peut  provoquer  des  accès  de  glaucome  chez  des  sujets  prédisposés. 

Le  glaucome  est  une  affection  grave.  Le  diagnostic  en  est  géné- 
ralement facile  lorsqu'on  est  prévenu,  mais  on  n'a  pas  toujours 
l'attention  attirée  de  ce  côté. 

En  dehors  de  ces  accidents  locaux,  il  peut  y  avoir  des  accidents 
généraux  causés  par  l'aUsorption  de  Tatropine,  mais  ils  sont  géné- 
ralement très  légers.  Je  ne  m'arrêterai  pas  au  collyre  à  la  duboi* 
sine,  dont  les  effets  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  du  col- 
lyre à  l'atropine  et  qui  est  surtout  employé  dans  les  cas  où  l'atro- 
pine est  mal  tolérée. 

Les  collyres  myolîqnes  à  l'ésérine  et  à  la  pilocarpine  ont  un  effet 
diamétralement  opposé  à  celui  des  myotiques;  ils  font  contracter 
la  pupille  et  ils  diminuent  la  tension  intraoculaire.  C'est  pour  cela 
qu'ils  jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  traitement  du  glaucome, 
mais  ils  ont  aussi  des  inconvénients  :  le  collyre  à  l'ésérine,  beau- 
coup plus  énergique  que  l'autre,  produit  des  sortes  de  crampes,  des 
douleurs  assez  vives  dans  l'œil  et  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  dou- 
leurs peu  durables,  il  est  vrai  ;  mais  tous  deux  amenant  de  la 
contraction  de  la  pupille,  dans  les  cas  d'inflammation,  d'iritis,  Ta- 
trésiepupillaire  peut  persister  par  l'accolementde  l'iris  à  la  cristal- 
lolde  antérieure  et  cette  petite  pupille,  obstruée  par  des  exsudais 
iriens,  nécessitera  plus  tard  une  iridectomie. 

Le  collyre  à  la  cocaïne  qui  amène  la  mydriase  abaisse  d'autre 
part  la  tension  ocu^ire;  il  peut  également  avoir  des  inconvé- 
nients par  son  action  sur  la  vitalité  de  la  cornée  dont  il  amène 
l'anesthésie  complète,  ainsi  que  celle  de  la  conjonctivite;  mais  il 
n'est  guère  employé  dans  le  traitement  des  affections  oculaires, 
et,  en  effet,  il  aurait  peu  d'indications.  On  emploie  le  collyre  à  la 
cocaïne  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  examen  opbtalmoscopique 
dans  un  cas  difGcile,  la  mydriase  provoquée  par  ce  médicament 
étant  beaucoup  moins  durable  et  par  suite  beaucoup  moins  gênante 
pour  le  malade  que  celle  provoquée  par  l'atropine;  on  l'emploie 
lorsqu'on  veut  cautériser  la  face  interne  des  paupières,  par  exem- 
ple, dans  leis  cas  de  conjonctivite  granuleuse,  et  lorsqu'on  veut 
faire  sur  Tœil  une  opération  quelconque.  On  n'a  observé  que 
rarement  dans  ces  cas,  et  à  un  très  faible  degré,  les  accidents  d'in- 
toxication qui  ont  été  signalés  après  l'injection  de  cocaïne  dans 
les  téguments,  mais  ces  accidents  existent  et  il  ne  faut  pas  faire 
de  ce  médicament  un  emploi  inconsidéré. 

D'  Galezowski. 
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Infantile  aplitaliiila  (BlenaorrfaaMi  ■eonatontm)  and  M» 
prévention  (Sar  l'ophtaliMolcigte  Infantile  des  pKouwean-née), 

par  Karl  Gros^amn  (British  médical  Journal^  1889).  —  Dans 
cette  communication,  faite  à  la  réunion  de  l'association  médicale 
britannique,  Grossmann  fait  rhistOrique  de  cette  question  ;  il  rap-< 
pelle  qiie  rétiologie  de  cette  affection  a  été  bien  établie  par  le 
D*"  Kroner,  dont  les  recherches  ont  démontré  que  cette  ophtalmie 
pouvait ctre  produite  non  seulement  par  le  gonocoque  de  Neissner, 
mais  aussi  par  des  sécrétions  vaginales  autres. 

Quant  au  traitement,  il  dit  quMl  a  obtenu  de  bons  résultats 
avec  le  nitrate  d'argent,  le  bichlorure  de  mercure,  l'eau  chlorée, 
riodoforme,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide  phénique,  l'eau  oxygénée. 
Il  dit  cependant  qu'il  a  préféré  le  nitrate  d'argent  jusqu*à  ces  der« 
niers  temps,  et  que  dernièrement  il  a  fait  usage  avec  beaucoup  de 
succès  de  la  solution  de  naphtol  ^  (Jaurnal  des  connaissances 
médicales^  publié  par  Cornil  et  Galippe). 

Cëcité  par  la  neie^e,  par  le  D'  Berlin.  —  Chacun  sait,  et  la 
plupart  des  voyageurs  qui  ont  parcouru  les  régions  des  neiges 
éternelles,  les  régions  polaires,  ou  encore  les  glaciers  des  hautes^ 
Alpes,  ONt  éprouvé  que  la  réverbération  de  la  lumière  sur  les  gla- 
ces et  la  neige  fmit  par  fatiguer  le  nerf  optique  d'une  façon  très 
pénible,  si  l'on  n'a  recours  à  certaines  précautions.  Quelle  est  la 
cause  de  mal?  Diiîérents  auteurs  indiquent  une  irritation  de  la 
conjonctivite  due  au  dessèchement  de  cette  membrane  par  l'air 
très  sec  des  régions  froides.  D'après  le  London  Médical  Record^ 
M.  A.  Berlin,  un  des  compagnons  de  Nordenskiôld,  durant  son 
expédition  au  Groenland  en  1883,  arrive  à  des  conclusions  toutes 
différentes.  Dans  l'étude  historique  qu'il  fait  de  Tophtalmie  des 
neiges,  l'auteur  fait  remarquer  que  ce  mal  a  des  allures  spé- 
ciales. 

En  Amérique  et  en  Asie  on  l'observe  plus  au  sud  qu'en  Europe; 
il  est  sporadique  dans  les  hautes  montagnes,  comme  les  Alpes  et 
le  Caucase.  Dans  les  régions  arctiques,  il  s'observe  de  préférence 
au  printemps;  il  survient  aussi  bien  pendant  les  chutes  de  neige 
et  le  brouillard  que  par  un  ciel  clair.  Le  mal  se  présente  chez  les 
animaux  comme  chez  Thomme.  Pour  H.  Berlin,  celte  aiïeclion 
consiste  en  un  érylhème  de  la  conjonctive,  —  piqûre,  brûlure, 
larmoiement,  photophobie,  clôture  spasmodique  des  paupières, 
irritation  secondaire  des  paupières,  cliémosis  ;  la  cornée  se  trouble 
et  devient  opaque;  parfois  même  elle  s'ulcère;  la  vue  s'obscurcit; 
^  cet  érylhème  se  produit  le  plus  souvent  quand  l'air  est  très 
raréfié  et  la  pression  barométrique  très  faible;  il  est  facilité  par 
la  sécheresse  de  l'air,  et  s'accompagne  d'hyperhémies  cutanée  et 
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rétinienne.  La  cause  de  cette  dernière  hyperhémie  doit  être  cher- 
chée, selon  lui,  non  dans  l'action  des  rayons  solaires,  car  la 
rétine  reçoit  peu  de  rayons  calorifiques,  d*après  Janssen,  mais 
dans  une  propagation  de  rirritation  conjonctivale.  Pour  cette 
dernière,  elle  est  due  à  l'action  du  soleil,  el  aussi  à  l'irritation  en- 
gendrée par  le  contact  des  flocons  de  neige  et  des  aiguilles  de 
glace.  D'  Galezowski. 

Pathoe^énte  ei  irattomeni  de  la  kérat4»-eoBj«nellvlte  pMy- 

etéDniaire.  —  La  Revista  argetitina  de  sciencias  medicas 
rapporte,  dans  le  numéro  de  mars  1889,  quelques  détails  sur  la 
biographie  du  docteur  Augagneur  sur  l'ophtalmie,  dite  scrofu- 
leuse,  et  dont  la  cause  réelle  est  la  propagation  des  microbes,  qui 
des  narines  passent  à  l'œil  par  les  voies  lacrymales.  C'est  pourquoi 
il  conseille  de  soigner  la  rhinite.  II  conseille  de  faire  renifler  ans 
malades  la  poudre,  composée  à  parties  égales  de  la  poudre  de 
camphre,  de  la  poudre  d'acide  borique  et  de  sous-nitrate  de 
bismuth. 

D'  Galezowski. 

'    li'ésertne  dans  les  nleères  de  la  eom^e.  —  Le  docteur  HarloW 

discute,  dans  le  Médical  Record^  que  nous  analysons  d'après 
la  Revista  argentina,  Faction  favorable  de  l'ésérine  dans  les 
affections  de  la  cornée,  et  plus  particulièrement  dans  la  photo- 
phobie qu'accompagne  cette  maladie.  Par  la  contraction  de  la 
pupille,  l'ésérine  diminue  la  photophobie.  Il  l'emploie,  cinq  centi- 
grammes pour  trente  grammes,  mais  préalablement  il  conseille 
de  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  d'irilis. 

D'  Galezowski. 

De  l'ëleetrolyse  du  eanal  nasal,  par  le  doctCUr  GORECKI.  — 

Au  dernier  congrès  de  la  Société  d'ophthalmologie  française,  ce 
confrère  a  décrit  le  procédé  qu'il  emploie  depuis  quinze  ans  pour 
l'électrolyse  du  canal  nasal.  Les  instruments  sout:  une  pile  avec  ses 
conducteurs,  et  des  électrodes. 

Comme  pile,  on  peut  se  servir  de  deui  petites  piles  montées  en 
tension,  entre  lesquelles  on  dispose  un  galvanomètre  ;  ou  plus 
simplement  de  deux  ou  quatre  éléments  Leclanché,  du  modèle  de 
Gaiife,  servant  ordinairement  pour  les  courants  continus.  Les 
conducteurs  longs  d'un  mètre  au  moins  offriront  peu  de  résistance 
au  courant  et  seront  légers  et  flexibles. 

L'électrode  négative  est  formée  par  une  sonde  de  Bowmann  en 
argent,  mise  en  communication  avec  le  conducteur  au  moyen  d'une 
douille. 
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L'électrode  positive  est  formée  par  une  canule  à  tracliéotomie 
en  platine  munie  également  d'une  douille  qui  sert  à  la  relier  au 
conducteur. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  :  après  anesthésie  à  la 
cocaïne,  on  incise  le  point  et  le  canal  lacrymal,  puis  la  sonde  de 
Bowmann  est  introduite  comme  à  l'ordinaire,  puis  on  met  la  sonde 
en  communication  avec  le  pôle  négatif  et  Ton  introduit  la  canule 
de  toute  sa  longueur  dans  la  narine  correspondante  ;  on  fait  alors 
passer  le  courant.  A  ce  moment,  le  malade  ressent  la  sensation 
d'un  éclair;  mais  pendant  le  passage  la  douleur  est  nulle,  tout  au 
plus  un  léger  picotement.  On  voit  bientôt  apparaître  au  niveau  du 
point  lacrymal  supérieur  un  léger  dégagement  d'hydrogène  et  un 
bourrelet  muqueux. 

La  durée  du  passage  varie  de  deux  à  cinq  minutes  ;  au  moment 
de  l'ouverture  du  courant,  il  se  produit  un  nouvel  éclair.  La  sonde 
qui  était  très  serrée  dans  le  canal  y  joue  avec  la  plus  grande 
facilité,  et  peut  être  remplacée  immédiatement  par  une  d'un  plus 
fort  calibre. 

L'électrolyse  est  avantageusement  employée  :  1®  quand  on  ne  dis- 
pose pas  du  temps  nécessaire  pour  Tapplication  de  la  méthode  de 
Bowmann  ;  i'^  dans  les  cas  chroniques  rebelles  au  traitement 
ordinaire  ;  dans  ces  derniers  cas,  l'électrolyse  peut  élre  répétée  à 
trois  semaines  d'intervalle. 

D'  Galezowski. 

Tnitteaieat  dM  brAiares  de  l'ieU.  —  Le  Courrier  médical 
rapporte  quelques  indications  sur  le  traitement  des  brûlures  de 
rœil  par  les  acides  qui  seront  traitées,  dit-il,  par  les  lavages  à 
grande  eau  et  surtout  par  l'emploi  des  compresses  (mises  sur  les 
paupières  entr'ouvertes)  trempées  dans  un  liquide  alcalin.  Les 
compresses  glacées  calment  bien  les  douleurs  consécutives  à  la 
brûlure  et  peuvent  parfois  prévenir  le  développement  de  l'inflam- 
mation. 

Dans  le  cas  de  brûlures  par  les  bases  caustiques  (potasse, 
chaux),  il  faudra  nettoyer  avec  le  plus  grand  soin  la  cornée  et  les 
culs-de-sac  conjonctivaux  et  faire  de  grands  lavages  à  l'eau  phéni- 
quée  à  i  pour  200, 

Les  brûlures  par  la  chaux  offrent  une  gravité  particulière, 
parce  qu'elles  amènent  rapidement  la  perboration  et  la  destruc- 
tion cornée,  parce  qu'elles  détruisent  aussi  la  conjonctive  et  sont 
la  cause  de  symblépharons  consécutifs.  On  évitera  parfois  ces 
dangers,  en  neutralisant  la  base  par  un  acide  très  dilué  ou  en 
employant  le  procédé  de  Gosselin  qui  recommandait  l'usage  de 
l'eau  sucrée,  de  façon  à  obtenir  un  saccharate  de  chaux  soluble. 
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On  soignera  les  brûlures  produites  par  les  métaux  en  fusion 
(plomb,  par  exemple)  en  faisant  un  oelloyage  complet  de  l'œil,  en 
enlevant  avec  soin  les  parcelles  métalliques  qui  seraient  fixées  sur 
Tœil  et  en  appliquant  ensuite  sur  l'organe  des  compresses  d*eao 
boriquée  ou  phéniquée. 

D'  Galezowski. 
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by  Âdolph  Ait.  M.  D.  Lecturer  on  ophialmology  in  Trinity  Médical 
Collège-Toronto,  with  the  editorial  assistance  of  Pooley,  M.  D. 
N*  illuslrated. 

8*  A  Manual  of  diseases  of  the  eyeandear,  by  W.  P.  Mittendorf, 
M.  D.  Fully  {illustrated,  third  édition  révisée^ 

9*  Value  of  creolin  in  ophtalmie  praclice  (The  Times  and 
Begister,  1889,  p.  258). 

lO*»  Eye  diseases,  hot  water  in  Conner  {Canada  Laneei,  julj 
1889). 

11»  Ophtalmia  neonatorum,  Sinclair.  S.  Pràet,  july;1889. 

12*  Tubercular  meningiiis  adult.,  Csamowski  (N.  0.  Med.  anié 
Surg.  Journ.  S.  july,  1889). 
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13»  Dislocation  of the  eye  bail  (TA^  Times  and  Register,  p.  318). 

iA"*  Influence  of  electric  ligbt  upon  the  eyes  {The  Times  and 
Reginter,  p.  378,  1889). 

lô*"  Naphthol  in  granular  conjunctivitis  {TheTimesand  Re^ 
gister,  p.  188,  1889). 

16"*  Resuit  of  inhalation  of  the  chloride  of  ethylene  in  the  pure 
State,  upon  the  eye  {The  Times  and  Register,  1889,  p.  90). 

170  Retinal  hemmorrhages  of  roalarial  origin  {The  Times  and 
Register,  1889,  p.  190). 
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Testament  de  Ricord.  —  Nous  avons  annoncé,  dans  notre 
dernier  numéro,  la  mort  d*un  de  nos  émînents  maîtres,  le 
D'  Ricord.  Son  testament  comprend  les  dons  suivants  :  c  A 
V Académie  de  médecine  de  Paris^  la  somme  de  10,000  francs, 
nette  de  tous  droits,  pour,  avec  le  revenu,  fonder  un  prix  bisan- 
nuel en  mon  nom  et  comme  elle  l'entendra;  -^  A  la  Société  de 
chirurgie,  la  somme  de  5,000  francs  nette  de  tous  droits,  pour, 
avec  le  revenu,  fonder  un  prix  également  bisannuel  et  en  mon 
nom,  comme  elle  en  décidera;  —  A  V Association  générale  de 
secours  mutuels  des  médecins  de  France,  la  somme  de  10,000 
francs  nette  de  tous  droits;  —  A  V Hôpital  du  Midi,  une  biblio- 
thèque scientifique  nette  de  tous  droits,  comme  reconnaissance  et 
en  souvenir  des  29  années  de  service  et  d'enseignement  faites  dans 
cet  hôpital,  i 

L'HOPITAL  DU  MIDI  portera  désormais  le  nom  d'hôpital  Ricord. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'hotel-dieu.  —  M.  le  profes- 
seur Panas  a  commencé  le  cours  de  clinique  ophtalmologique  lé 
lundi  11  novembre  1889,  à  9  heures  du  matin,  et  le  continuera  les 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Clinique  et  opérations  à  10  heures;  exercices  ophtalmoscopiques 
tous  les  mercredis. 

—  L'Ecole  d'anthropologie  qui  entre  dans  sa  quatorzième 
année  d'existence  a  ouvert  ses  cours  le  lundi  4  novembre  1889,  à 
4  heures  du  soir,  15,  rue  de  TEcole-de-Médecine.  Les  conférences 
les  plus  importantes  sont  faites  les  lundis  à  5  heures,  par  M.  Ha- 
thias-Duval,  sur  l'anthropogénie  et  embryologie  comparées;  et  les 
samedis  à  3  heures,  par  H.  Chudzinski  :  Démonstrations  anato* 
miques. 

Ecole  pratique.  —  Le  D'  Gillet  de  Grandmont  a  commencé 
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nn  cours  sur  la  médecine  opératoire  ocnlaire  de  TEcole  pratique  de 
la  Faculté,  le  vendredi  15  novembre  à  8  heures  du  soir  (amphi- 
théâtre n"*  3),  et  il  le  continuera  les  lundis  et  les  vendredis  suivants 
à  la  même  heure. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques.  —  M.  le  professeur 
A.  Fournier  a  commencé  un  cours  clinique  sur  les  maladies  syphili- 
tiques le  vendredi  15  novembre  1889,  à  9  heures  du  matin  (hôpital 
Saint-Louis),  et  il  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants  à 
la  même  heure. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts.  —  Les  cours 
-et  conférences  faites  par  les  médecins  de  la  clinique  reprendront 
le  15  novembre. 

Le  D'  Kalt  étudiera  tous  les  lundis  à  2  heures  la  réfraction  et 
les  maladies  des  miucles  de  Vœil. 

Clinique  des  Quinze-Vingts.  —  Le  D*  Cheyallereau  fera  son 
cours  sur  les  Maladies  des  paupières^  de  la  conjondive  et  de 
V appareil  lacrymalf  le  samedi  à  2  heures. 

Le  D'  Valude  étudiera  les  Maladies  de  la  cornée,  de  la  scléro' 
tique,  de  l'iris  et  de  l'orbite^  les  jeudis  à  2  heures. 

Le  D'  Trousseau  s'occupera  tous  les  vendredis  à  2  heures  de$ 
maladies  du  cristallin  et  des  membranes  internes  des  yeux. 

Concours  pour  le  clinicat  d^ ophtalmologie.  —  Un  concours 
pour  les  emplois  vacants,  chef  de  clinique  titulaire  et  un  adjoint, 
en  ophtalmologie,  s'ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le 
samedi  7  décembre  1889,  à  9  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  s'inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
avant  le  1"  décembre  1889,  tous  les  jours  de  midi  à  3  heures. 

Tous  les  docteurs  en  médecine  qui  n'ont  pas  plus  de  38  ans  sont 
admis  au  concours. 

.  Les  fonctions  d'un  chef  de  clinique  ne  sont  pas  compatibles  avec 
celles  d'agrégé  en  exercice,  de  médecin  ou  de  chirurgien  des 
hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d'aide  d'anatomie. 


Le  Gérant  :  FÉux  âlcan. 


- 1 
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DES  TROUBLES  VISUELS  LACRYMAUX 

SIMULANT    LE    GLAUCOME 
ET  DE  LEUR  TRAITEMENT 

Par   le    dociew    «ilLEZOWSKI 

Depuis  que  les  remarquables  travaux  de  de  Graefe  nous  ont 
renseigné,  d'une  manière  très  précise,  sur  la  pathologie  du 
glaucome,  sa  symptomatologie  et  son  traitement,  cette  affec- 
tion peut  être  incontestablement  placée  parmi  celles  dont 
on  connaît  le  mieux,  les  différentes  périodes,  les  phases  par 
lesquelles  elle  passe  ;  nous  en  connaissons  enfin  ses  diffé- 
rentes variétés.  Il  semblerait  que  tout  devrait  être  connu  se 
rapportant  à  ce  mal,  et  que  son  diagnostic  ne  devrait  aujour- 
d'hui présenter  aucune  difficulté.  Néanmoins,  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  l'observation  journalière  nous  démontre 
qu'on  se  trouve  quelquefois  en  présence  de  très  grandes  diffi- 
cultés de  diagnostic,  chez  certains  individus  atteints  de 
troubles  visuels,  mal  définis,  et  que  rien  ne  peut  arrêter. 
On  est  quelquefois  tenté  de  rapporter  ces  troubles  visuels 
qu'éprouvent  les  malades  à  un  processus  morbide  glauco- 
mateux  naissant,  et  de  recourir  aux  moyens  thérapeutiques 
employés  dans  le  glaucome.  On  comprendra  facilement  les 
conséquences  d'une  pareille  erreur,  et  les  dangers  auxquels 
seront  exposés  les  individus  soignés  pour  un  glaucome,  quand 
ils  n'ont  point  cette  maladie,  et  que  les  symptômes  morbides 
dont  ils  se  plaignent  n'ont  que  de  simples  apparences  glauco- 
mateuses,  et  rien  qui  constitue  la  maladie  elle-même.  D'où 
vient  cette  erreur,  à  quelle  cause  peut-on  l'attribuer,  et  quels 
sont  les  moyens  qui  nous  permettront  d'éviter  à  l'avenir 
cette  méprise?  En  réponse  à  cette  question,  il  me  sera  néces- 
saire de  passer  en  revue  les  différents  symptômes  qu'éprou- 
vent les  malades  atteints  du  glaucome  au  début  de  son 
apparition,  ainsi  que  ceux  qui  tracassent  les  malades  pen- 
dant les  premiers  mois  de  son  évolution,  et  voir  ce  qu'il 
y  a  de  semblable,  d'analogue  dans  d'autres  affections,  moins 

RBC.  D^OPRT.,  3«  8ÉRIB,  11«  ANNÉB.  —  DÉCEMBEIB  1889.  45 
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graves  que  le  glaucome,  et  qui  peuvent  le  simuler,  et  exposer 
par  suite  le  médecin  à  des  erreurs  des  plus  préjudiciables. 

Je  parle  ici  de  ces  troubles  visuels,  qu'accusent  les  malades 
pendant  des  mois  et  des  annnées  ;  quelques*uns  d'entre  eux 
suivent  des  traitements  des  plus  variés,  sans  que  rien  ne 
leur  apporte  un  soulagement  réel,  sans  qu'ils  obtiennent  une 
guérison,oii  du  moins  une  amélioration  quelconque,  sans  que, 
enfln,  le  médecin  retrouve  la  cause  et  la  nature  du  mal.  Avec  les 
connaissances  actuelles  d'anatomo-pathologie,  et  les  moyens 
les  plus  précis  et  les  plus  complets  d'investigation,  on  est 
vraiment  étonné  quelquefois  de  voir  se  produire  de  grandes 
erreurs  de  diagnostic,  et  de  retrouver  surtout  ces  erreurs 
chez  les  hommes  les  plus  compétents  en  ophtalmologie,  lis 
seront  étonnés  un  jour  eux-mêmes,  s'ils  veulent  étudier 
attentivement  les  quelques  phénomènes  morbides  que  je 
décris  ci-après,  et  qui  se  rencontrent,  à  vrai  dire,  très  fréquem- 
ment dans  la  clientèle  journalière,  ils  verront,  dis*je,  com- 
bien cette  erreur  est  facile  à  éviter  ;  si  quelques-uns  d'entre 
ces  symptômes  ressemblent  à  ceux  du  glaucome,  d'autres 
n'ont  avec  eux  aucun  rapport,  et  leur  ensemble  n'est  point 
bien  constant,  ni  bien  défini.  Il  faut  rechercher  la  cause  de 
cette  maladie  dans  la  disposition  morbide  particulière  des 
voies  lacrymales,  et  combattre  ces  symptômes  par  les  moyens 
directement  appropriés  au  mal. 

Il  existe  trois  différentes  variétés  d'altérations  extérieures 
des  yeux,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  visuels, 
ressemblant  plus  ou  moins  aux  affections  internes  du  globe 
oculaire  et  plus  particulièrement  aux  symptômes  glaucoma- 
teux,  ce  sont  :  les  conjonctivites  lacrymales^  les  rétrécisse- 
ments ou  oblitérations  des  voies  lacrymaleSyei  les  ectropions. 

Ces  affections  sont  aujourd'hui  trop  connues  pour  que  je 
cherche  à  donner  leur  description  détaillée  dans  ce  travail,  et 
certainement  si  le  malade  se  plaint  d'un  larmoiement^  d'une 
photophobie  ou  d'une  inflammation  des  paupières  et  que  des 
muscosités  plus  ou  moins  abondantes  se  trouvent  accumulées 
dans  les  coins  des  yeux,  de  plus  si  des  sécrétions  calarrhales 
remplissent  le  cul- de-sac  conjonctival,  et  qu'un  larmoiement 
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plus  OU  moins  accentué  embarrasse  le  malade,  évidem- 
ment, aucun  oculiste,  ni  aucun  médecin  ne  fera  d'erreur  de 
diagnostic;  il  aura  recours  à  une  injection  des  voies  lacry- 
males à  l'aide  d'une  seringue  d'Anel,  et  s'il  trouve  une  obli- 
tération ou  un  rétrécissement,  il  cherchera  à  combattre  la 
maladie  des  voies  lacrymales  par  une  dilatation  méthodique 
de  Bowman,  et  il  viendra  à  bout  tôt  ou  tard  de  ces  accidents 
morbides. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même,  lorsqu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion lacrymale  à  son  début,  et  surtout  dans  certaines  de  ses 
variétés,  lorsque  le  symptôme  principal  de  la  maladie,  et  no- 
tamment le  larmoiement,  fait  complètement  défaut  ;  le  malade 
ne  s'en  plaint  point.  Comment  reconnaître  dans  ce  cas  la  ma- 
ladie, et  sur  quoi  peut-on  se  baser  pour  rapporter  les  phéno- 
mènes morbides  éprouvés  pas  les  malades  à  une  affection 
lacrymale  naissante  7  Certainement,  les  difficultés  dans  ces 
cas  sont  on  ne  peut  plus  grandes  ;  témoin  les  erreurs  jour- 
nalières commises  par  les  ophtalmologistes  les  plus  com- 
pétents, et  qui  ont  méconnu  complètement  la  cause  des 
symptômes  morbides  éprouvés  par  les  malades,  et  au  lieu  de 
soigner  l'affection  lacrymale  naissante,  ont  cru  nécessaire  de 
pratiquer  une  iridectomie,  croyant  avoir  affaire  à  une  affec- 
tion glaucomateuse. 

Rien  n'est  plus  éloigné  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique  qu'une  affection  des  voies  lacrymales  et  les  altérations 
glaucomateuses  des  yeux;  l'une,  en  effet  a  son  siège  exclusi- 
vement dans  les  points  et  canaux  lacrymaux,  tandis  que 
l'autre  est  dans  la  choroïde,  le  nerf  optique  et  les  milieux 
réfringents  de  l'œil.  Et  pourtant  si  on  examine  scrupuleuse- 
ment certains  symptômes  morbides,  si  on  se  rapporte  sur- 
tout aux  troubles  visuels  éprouvés  par  les  malades,  qu'ils 
exagèrent  le  plus  souvent  à  un  certain  degré,  on  est  forcé- 
ment embarrassé  de  poser  son  diagnostic,  et  on  penche  vers 
le  glaucome,  surtout  si  quelques-uns  des  symptômes  mor- 
bides ressemblent  à  ceux  produits  par  celte  affection.  Il  faut 
ajouter  à  cela  des  coïncidences  particulières  d'aspect  anor- 
mal de  quelque  partie  interne  du  globe  oculaire,  de  dilatation 
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de  la  pupille,  de  diminution  de  la  chambre  antérieure,  et  de 
l'excavation  physiologique  de  la  papille  du  nerf  optique,  pour 
qu'on  soit  encore  davantage  porté  vers  le  diagnostic  du  glau- 
come, là  où  il  n'y  a  qu'une  simple  coïncidence  d'anomalie 
papillaire  ou  autre,  associée  aux  troubles  visuels  provoqués 
par  des  accumulations  de  larmes  au  bord  des  paupières  et 
donnant  lieu  à  une  décomposition  des  rayons  lumineux,  aux 
cercles  irisés  d'arcs-en-ciel,  aux  troubles  visuels  périodiques 
et  passagers,  aux  asthénopies  accommodatives,  etc.  L'erreur 
sera  commise  encore  plus  facilement,  si  chez  certains  de  ces 
malades  il  se  produit  une  névralgie  périorbi taire,  dentaire 
ou  autre,  qui  complique  d'autant  plus  les  accidents  visuels 
morbides,  et  complète  le  tableau  apparent  du  glaucome. 

L'erreur  dans  le  [diagnostic,  au  début  de  la  maladie,  peut 
se  rencontrer  d'autant  plus  facilement,  que  la  période  prodro- 
mique  du  glaucome  se  rencontre  très  souvent,  et  elle  peut 
durer  des  mois  et  même  des  années  entières  avant  que  le 
mal  prenne  son  évolution  régulière,  sous  une  forme  d'un  glau- 
come simple,  aigu  ou  chronique.  C'est  ainsi  qu'après  une 
durée  plus  ou  moins  longue  de  la  période  des  prodromes,  la 
maladiepeutéclatersousformeaiguë,aprèsunsommeiI  prolon- 
gé, comme  dit  par  exemple  leD'  Hermann  Schmidt  RimplerS 
ou  bien  après  une  application  assidue  et  prolongée  de  la  vue 
à  un  travail  de  lecture  ou  d'écriture,  et  même  à  la  suite 
d'une  fatigue  générale  quelconque  et  prolongée.  Dans  toutes 
ces  circonstances  on  a  vu  les  accidents  aigus  plus  ou  moins 
prononcés  du  glaucome  surgir  spontanément,  durer  quelques 
heures  et  disparaître  de  nouveau  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Voici  les  symptômes  prodromiques  les  plus  fréquents  du 
glaucome,  tels  que  nous  les  trouvons  décrits  dans  les  traités 
les  plus  récents  des  maladies  des  yeux  et  que  nous  avons 
signalés  nous-même. 

1°  Apparition  de  cercles  d'arc-en-ciel^  plus  particulière- 
ment  rouge  autour  de  la  flamme  d'une  bougie  ou  d^une 

1.  Uermann  Schmidt  Rlmpler,  Augenheilkunde,  1888,  p.  326. 
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lampe.  —  Ce  phénomène  est  en  effet  très  caractéristique  du 
glaucome»  il  survient  bien  avant  la  période  d*évolution  de  la 
maladie,  dure  quelques  heures  et  disparaît  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long,  pour  revenir  de  nouveau,  quelque  temps 
après.  Ce  symptôme,  à  lui  seul,  est  déjà  très  caractéristique 
du  glaucome,  mais  il  ne  lui  est  pas  exclusivement  propre, 
car  je  l'ai  observé  très  fréquemment  dans  les  conjonctivites, 
les  iritis,  les  ectropions  et  surtout  dans  les  conjonctivites 
provoquées  par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  prononcé  des 
voies  lacrymales.  L'apparition  des  phénomènes  irisés  autour 
d'une  flamme  de  bougie  dans  le  glaucome  est  dû  à  une  aug- 
mentation du  degré  de  la  réfraction  des  milieux  réfringents 
et  plus  particulièrement  du  corps  vitré.  Les  cercles  irisés  ne 
sont  pas  constants  dans  le  glaucome,  ils  apparaissent  par 
périodes,  durent  quelques  heures  le  plus  souvent  vers  le  soir 
et  à  la  lumière  artificielle,  puis  au  bout  de  ces  quelques 
heures  ou  quelques  jours  ils  peuvent  se  dissiper  complète- 
ment. La  même  chose  a  très  souvent  lieu  dans  les  conjoncti- 
vites lacrymales  ou  dans  une  déviation  et  un  écartement  du 
bord  palpébral  ;  le  malade  voit  des  cercles  de  couleurs  autour 
d'une  flamme  de  bougie  comme  dans  un  glaucome;  ce  phé- 
nomène réapparaitjplus  ou  moins  souvent  et  peut-être  avec 
moins  de  régularité,  quelquefois  il  cesse  pour  quelque  temps 
pour  revenir  de  nouveau. 

S"*  Trouble  périodique  de  la  vue.  —  Sous  l'influence  de  la 
pression  exagérée  intra-oculaire,  il  survient  de  temps  en 
temps  dans  la  période  prodromique  des  troubles  périodiques 
de  la  vue.  Le  malade  voit  les  objets  un  peu  louches  et  flous, 
comme  à  travers  un  verre  dépoli;  cela  dure  une  ou  deux 
heures  au  début  du  glaucome  et  se  dissipe  en  partie  ou  en 
totalité  pour  revenir  de  nouveau.  La  même  chose  a  lieu  dans 
certaines  affections  lacrymales  :  le  coin  de  l'œil  se  remplit  un 
peu  de  larmes,  et  quelquefois  tout  le  long  du  bord  palpébral 
une  petite  couche  de  larmes  forme  avec  le  bord  palpébral  et 
la  cornée  comme  un  prisme  qui  décompose  les  rayons  lumi- 
neux, passant  à  travers  ce  prisme  pour  aller  se  jeter  dans  la 
pupille  et  de  là  sur  la  rétine.  Une  décomposition  de  ces  rayons 
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lumineux  fait  voir  des  cercles  d*arc-en-ciel,  des  cercles  irisés 
autour  d'une  Qamme  de  bongie  comme  dans  un  glaucome, 
et  de  plus  il  y  a  un  trouUe  de  la  vue,  les  objets  paraissent 
nuageux  jusqu'au  temps  que  les  larmes  disparaissent  du  bord 
palpébral.  Le  malade  instinctivement  essuie  son  œil  et  il  voit 
un  peu  mieuXy  mais  bientôt  ce  même  trouble  revient  en 
même  temps  qu'une  fatigue  qui  empêche  de  rien  fixer  et  rien 
voir  avec  précision  et  en  détail. 

Certains  jours,  lorsque  le  temps  est  sec,  l'œil  sécrète  moins 
de  larmes,  et  la  vue  est  meilleure,  tandis  que  dans  d'autres 
moments,  lorsqu'il  existe  plus  d'humidité  dans  l'air,  le 
trouble  visuel  est  plus  accentué  et  plus  fatigant  pour  le  ma- 
lade. Peu  à  peu,  le  travail  de  lecture  et  d'écriture  devient 
insupportable,  et  rien  ne  peut  atténuer  cette  fatigue ,  pas 
même  des  lunettes. 

Mais  cette  fatigue  de  la  vue  n'est  que  passagère^  et  elle  se 
dissipe  par  moments  pour  revenir  de  nouveau.  Dans  d'autres 
cas,  au  contraire,  ce  n'est  plus  de  la  fatigue  mais  un  vrai 
trouble  de  la  vue,uneaslhénopieaccommodativeaccompagnée 
par  moment  d'une  faiblesse  de  la  vue  tellement  accentuée, 
que  les  malades  se  croient  condamnés  à  perdre  la  vue  ;  ils  ne 
lisent  rien,  ils  ne  veulent  et  ne  peuvent  rien  fixer;  les 
moindres  efforts  qu'ils  veulent  faire  pour  distinguer  un  objet 
quelconque  avec  attention  est  suivi  d'une  telle  douleur  au 
front  et  aux  tempes,  qu'ils  sont  obligés  de  renoncer  à  tout 
travail  d  application  des  yeux  pendant  des  semaines  et  même 
des  mois  entiers. 

J'ai  rencontré  très  fréquemment  des  troubles  visuels,  sem- 
blables sous  beaucoup  de  rapports  aux  phénomènes  prodro- 
miques  du  glaucome,  et  si  on  ne  prend  pas  garde,  et  si  on  ne 
fait  pas  une  très  grande  attention  à  quelques  différences 
magistrales,  on  sera  sans  nul  doute  induit  en  erreur  et  on 
confondra  la  maladie  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales 
ou  du  bord  palpébral  avec  le  glaucome  au  début.  La  chroni- 
cité du  mal,  les  difficultés  que  l'on  rencontre  pour  combattre 
les  symptômes  morbides  dont  se  plaignent  les  malades,  et  un 
état  inflammatoire  chronique  des  conjonctives  sont  les  symp- 
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tomes  d'après  lesquels  on  reconnaîtra  le  plus  souvent  la 
cause  réelle  du  mal. 

3°  Douleurs  péri-orbitairefi  et  névralgies  oculaires.  —  La 
fatigue  qu'éprouvent  les  malades  atteinls  d'une  asthénopie 
accommodalive,  et  d'une  forte  photophobie,  donne  lieu  chez 
quelques-uns  à  des  douleurs  névralgiques  périorbitaires 
surtout  chez  les  femmes  nerveuses.  Chez  quelques-uns  d'en- 
tre eux  on  ne  trouve  qu'une  simple  lassitude,  fatigue  provo- 
quée par  une  application  des  yeux  à  la  lecture  et  l'écriture; 
d'autres,  au  contraire,  éprouvent  des  névralgies  périodiques 
périorbitaires  bien  accentuées.  Si  on  ajoute  à  cela  des 
névralgies  dentaires,  des  migraines  etc,  provoquées  par  des 
asthénopies  oculaires,  on  aura  tout  le  tableau  des  névralgies 
glaucomateuses,  qui,  jointes  aux  autres  symptômes  décrits 
plus  haut,  feront  croire  à  l'existence  des  phénomènes  pro- 
dromiques  du  glaucome.  Joignons  à  cela  la  persistance  de  la 
maladie  malgré  tous  les  traitements  employés  par  les  malades 
durant  des  mois  et  des  années  même,  et  nous  aurons  l'expli- 
cation de  l'erreur  commise  par  des  confrères,  qui  voyant  la 
maladie  persister  et  fatiguer  le  malade,  croient  à  l'existence 
de  phénomènes  glaucomateux  prodromiques,  et  se  décident 
à  engager  le  malade  à  se  soumettre  à  une  opération  d'iri- 
dectomie. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  deux  malades, 
dont  je  rapporte  ci-après  les  observations.  L'un  deux  a  subi 
saos  aucune  utilité  l'iridectomie,  et  l'autre  a  manqué  de 
passer  par  les  mains  du  même  oculiste  si  je  ne  m'y  étais 
formellement  opposé. 

Observation  L 

Mme  S...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  demeurant  à  Paris, 
et  jouissant  toujours  d'une  excellente  santé,  bien  constituée 
et  une  des  plus  belles  femmes  du  highiife  parisien,  com- 
mença à  souffrir  des  yeux  en  1884.  D'abord,  ce  n'était  qu'une 
simple  irritation  passagère,  qui  ne  durait  que  quelques 
semaines  en  hiver,  pendant  la  saison  humide  et  froide,  et 
disparaissait  sous  1  influence  de  quelques  collyres  astrin- 
gents que  son  médecin  lui  prescrivait.  En  été  et  pendant  les 
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saisons  chaudes  elle  allait  tout  à  fait  bien.  Mais  à  chaque 
nouvelle  saison  froide  et  humide,  elle  recommençait  de  nou- 
veau à  souflrir,  les  yeux  devenaient  rouges,  et  les  moyens 
qu'elle  employait  au  début  du  mal,  restaient  sans  efficacité. 
L'oculiste,  qui  la  soignait,  commença  à  s'inquiéter  de  son 
état  des  yeux  et  déclara  à  son  mari  que  la  maladie  devenait 
relativement  plus  grave,  et  que  si  le  traitement  qu'il  prescri- 
vait n'amenait  pas  d'amélioration,  il  fallait  songer  à  une 
opération  des  deux  yeux  car  il  s'agissait  là  de  quelques 
symptômes  glaucomateux  à  leur  début.  Le  traitement  qu'il  lui 
prescrivit  se  composait  de  collyres  d'ésérine  et  de  pilocar-  . 

fûne,  de  bromhydrate  de  quinine  à  l'intérieur,  etc.  Mais  tout 
ùt  inutile,  les  symptômes  morbides  devenaient  de  plus  en 
{dus  6:raves  ;  la  inalade  ne  pouvait  rien  fixer  ni  supporter  la 
umière  à  certains  jours  ;  elle  éprouvait  par  moment  des  dou- 
leurs névralgiques  périorbitaires,  et  ce  qui  la  tournienlait 
surtout,  c'étaient  des  cercles  irisés  autour  des  flammes  de 
lampes  et  des  bougies  que  rien  ne  pouvait  atténuer.  Le  soir, 
au  théâtre,  dans  les  soirées,  elle  était  des  plus  malheureuses, 
elle  devait  fuir  la  lumière  et  éviter  toute  fixation  un  peu  pro- 
longée des  objets.  Elle  retourna  consulter  son  oculiste,  qui 
lui  déclara  qu'en  présence  de  pareils  troubles  périodiques, 
de  phénomènes  morbides  visuels,  tels  que  cercles  irisés, 
névralgies  pérîorbitaires,  etc.,  que  rien  ne  pouvait  calmer, 
il  fallait  pratiquer  une  iridectomie  sur  les  deux  yeux,  car  la 
maladie  dont  elle  était  atteinte  était  de  nature  glaucoma- 
teuse. 

Effrayée  et  exaspérée  par  cette  déclaration.  Madame  S..., 
vint  me  voir  le  jour  même,  pour  demander  mon  avis.  En 
examinant  très  attentivement  ses  yeux  et  en  comparant  tous 
les  symptômes  morbides  les  uns  avec  les  autres,  je  me  suis 
convaincu  immédiatement  que  mon  confrère  s'était  complè- 
tement trompé  dans  le  diagnostic. 

Elle  n'avait,  en  effet,  aucun  symptôme  réel  de  glaucome, 
elle  n'accusait  que  des  troubles  visuels  provoqués  par  une 
conjonctivite  lacrymale.  La  difficulté  de  diagnostic  était 
incontestablement  trèsgrande,  car  Madame  S...  ne  se  plai- 
gnait nullement  d'un  larmoiement,  si  ce  n'estau  moment  de 
quelques  crises  nerveuses,  autrement  jamais  ses  yeux  ne 
pleuraient,  il  n'y  avait  ni  blépharite  ni  déviation  visible 
du  bord  palpébral  ;  mais  en  faisant  une  injection  des  voies 
lacrymales  avec  de  l'eau  tiède,  je  me  suis  convaincu  que  le 
mal  était  là,  car  au  moins  un  tiers  de  l'injection  revenait  par 
le  point  lacrymal  supérieur  dans  les  deux  yeux. 
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Mon  diagnostic  était  donc  posé,  il  n'y  avait  pa^le  moindre 
doute  pour  moi,  que  les  symptômes  morbides  visuels  qu'elle 
éprouvait  depuis  tant  d'années  n'étaient  autres  que  ceux 
que  j'avais  vu  si  souvent  se  produire  dans  les  affections 
lacrymales. 

J'ai  donc  fait  une  dilatation  méthodic[ue  et  progressive  de 
ces  canaux  lacrymaux  rétrécis,  j'ai  soumis  la  malade  au  trai- 
tement approprié  dans  cette  circonstance,  et  j'ai  eu  la  salis- 
faction  de  la  voir  guérir  complètement  et  conserver  la  pupille 
normale,  sans  qu'il  soit  survenu,  depuis  deux  ans,  la  moindre 
crise  visuelle  comme  celle  qu'elle  avait  éprouvée  avant  et  sans 
qu'elle  ait  présenté  jamais  des  phénomènes  glaucomateux. 

Notre  confrère  s'était  mis,  évidemment,  le  doigt  dans  l'œil 
en  lui  diagnostiquant  un  glaucome  qu'elle  n'avait  pas,  et  en 
lui  proposant  de  pratiquer  une  iridectomie  sans  aucune  uti* 
lité. 

Observation  II. 

M.  P...,  âgé  de  soixante-treize  ans,  homme  fort  et  ro* 
buste,  jouissant  toujours  d'une  bonne  santé  et  d'une  excel- 
lente et  longue  vue,  commença  à  éprouver  en  1887  des 
troubles  visuels  dans  les  deux  yeux.  Tantôt  il  ne  pouvait  ni 
lire  ni  écrire,  dans  d'autres  moments  il  avait  des  troubles 
tellement  prononcés  de  la  vue,  qu'il  avait  même  de  la  peine 
à  se  conduire,  surtout  au  Eoleil  et  au  grand  jour.  La  lumière 
du  gaz  lui  devenait  de  plus  en  plus  insupportable;  le  travail 
du  bureau  le  fatiguait  à  tel  point  qu'il  a  dû  quitter  son  ser- 
vice d'employé,  qu'il  avait  fait  depuis  plus  de  cinq  ans. 
Toutes  les  lunettes  qu'il  avait  employées  pour  combattre  cette 
faiblesse  de  la  vue  ne  lui  ont  amené  aucun  soulagement.  Il 
s'adressa  en  novembre  1887  à  un  de  nos  confrères  ocu- 
listes de  Paris,  qui  constata  les  accidents  glaucomateux, 
disait-il,  dans  les  deux  yeux  et  lui  proposa  de  pratiquer  une 
iridectomie,  d'abord  sur  l'œil  gauche.  Le  malade  consentit 
et  l'opération  fut  faite  dans  la  partie  supérieure  du  globe. 
Malheureusement  cette  opération  n'amena  aucune  amélio- 
ration, la  vue  devint,  au  contraire,  plus  trouble,  et  malgré 
l'insistance  de  l'oculiste  de  pratiquer  la  même  opération  sur 
l'œil  droit  le  malade  n'a  pas  voulu  y  consentir  et  renonça 
pendant  quelque  temps  à  tout  traitement. 

Mais  au  mois  de  mars  de  l'année  suivante  l'état  de  la  vue 
s'aggrava  au  point  qu'il  crut  nécessaire  de  consulter  de  nou- 
veau. Il  vinlme  voira  ma  clinique  de  la  rue  Dauphine.  Après 
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avoir  examiné  tous  les  symptômes  morbides,  dont  il  se  plai- 
gnait, j*ai  pu  me  convaincre  que  les  membranes  internes  des 
yeux  étaient  saines,  et  que  les  phénomènes  morbides  visuels^ 
qu'il  éprouvait  dans  les  deux  yeux  malgré  riridectomie,  n'é- 
taient autres  que  ceux  que  provoquent  chez  certains  indi- 
vidus nerveux  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales.  L'injec- 
tion, en  effet,  faite  avec  la  seringue  d'Anel,  dans  le  pointlacry- 
mal  inférieur  confirma  mon  diagnostic;  à  l'œil  gauche  où 
riridectomie  avait  été  pratiquée,  il  n'y  avait  qu'un  rétrécis- 
sement, tandis  que  dans  rœil  droit,  le  canal  lacrymal  était 
totalement  obstrué.  J'ai  fait  l'incision  des  deux  points  lacry- 
maux, j'ai  débouché  les  voies  lacrymales  par  des  cathélé- 
rismes  méthodiques,  et  j*ai  eu  la  satisfaction  de  pouvoir 
constater  une  très  grande  amélioration  au  bout  de  quelques 
cathéiérismes,  et  une  guérison  complète  au  bout  de  trois 
mois  et  demi  de  traitement. 


4»  Mouches  volantes  devant  les  yeux.  —  Ce  symptôme  ne 
manque  presque  jamais,  et  il  devient  quelquefois  insuppor- 
table, surtout  chez  les  personnes  qui  ont  une  très  forte 
photophobie  ;  des  sensations  de  corps  étranger  entre  les  pau- 
pières et  des  douleurs  périorbilaires  embarrassent  quel- 
quefois d'une  manière  considérable  ces  individus  et  les 
empêchent  de  se  servir  de  leurs  yeux.  Ces  mouches  volantes 
ne  dépendent  nullement  de  quelque  altérationdes  membranes 
internes  des  yeux,  qui  sont  tout  à  fait  saines  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  et  le  corps  vitré  est  habituellement  com- 
plètement transparent. 

Los  mouches  que  voient  les  malades  devant  leurs  yeux,  et 
qui  sont  on  ne  peut  plus  gênantes  pour  la  vue,  ne  sont  pro- 
voquées que  par  des  mucosités  et  des  globules  d'air  mélan- 
gées aux  larmes  et  qui  se  promènent  constamment  à  la  sur- 
face de  la  cornée  ;  la  rétine  excitée,  et  sensible  outre  mesure 
par  cet  état  des  paupières,  les  aperçoit  constamment,  à  tra- 
vers une  couche  de  larmes,  accumulée  au  bord  des  pau- 
pières, qui  les  font  voir  bien  plus  grandes  qu'elles  ne  sont 
réellement. 

5"  La  diplopie  constitue  un  des  phénomènes  les  plus 
bizarres  et  en  même  temps  les  plus  extraordinaires  d'une affec- 
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tion  lacrymale;  on  ne  le  rencontre  que  dans  des  cas  relative- 
ment très  rareSy  et  sous  une  forme  tout  à  fait  particulière, 
qu'il  importe  beaucoup  d*étudier  d'une  manière  toute  par- 
ticulière. 

Les  malades  se  plaignent  de  voir  trouble  en  fixant  les 
objets  fins,  en  lisant  et  en  écrivant,  et  ce  trouble  est  persis- 
tant, il  dure  des  mois  et  des  années  sans  que  rien  puisse 
le  modifier.  La  lumière  de  la  lampe  et  des  bougies  devient 
intolérable,  de  sorte  que  les  malades  s'habituent  de  très 
bonne  heure  à  porter  des  lunettes  conserves  pendant  le  tra- 
vaiL  Peu  à  peu,  le  trouble  visuel  gagne  d'intensité,  et  le  ma- 
lade s'aperçoit,  à  un  moment  donné,  qu'en  dehors  du  brouil- 
lard et  de  la  fatigue  ordinaire  de  la  vue,  il  se  produit  une 
diplopie  pour  les  objets  fins,  linéaires,  aussi  bien  que  pour 
les  flammes  lumineuses  un  peu  allongées.  Rien  n'est  plus 
difficile  que  de  reconnaître  la  cause  de  cette  diploplie,  et  si 
on  ne  fait  pas  assez  attention  on  pourra  la  prendre  volontiers 
pour  une  diplopie  dépendant  d'une  paralysie  de  la  sixième 
ou  de  la  troisième  paire  au  début,  ou  bien  on  la  confondra 
avec  un  spasme  des  nerfs  moteurs  de  l'œil. 

Que  peut-on  conclure  d'une  pareille  diplopie,  quelle  peut 
en  être  la  cause,  et  comment  doit-on  la  combattre? 

Pour  répondre  à  une  pareille  question,  je  dois  dire  qu'il 
n'est  pas  toujours  facile  de  se  prononcer,  car  les  symptômes 
pathognomoniques  y  font  souvent  défaut,  mais  en  examinant 
scrupuleusement  chacun  des  caractères  de  la  maladie,  et  en 
les  comparant  successivement  les  uns  aux  autres,  on  arrivera 
à  dresser  le  tableau  complet  de  la  maladie  et  on  se  convaincra 
qu'il  ne  s'agit  dans  cette  diplopie  que  d'une  simple  décom- 
position de  la  flamme  lumineuse  par  le  prisme  lacrymal  du 
bord  palpébral.  Chose  digne  de  remarque,  c'est  que  les  ma* 
lades  voient  les  flammes  doubles  des  bougies  ou  d'une  lampe, 
et  si  on  place  devant  un  œil  du  malade  un  verre  de  couleur, 
rouge  par  exemple,  il  apercevra  deux  flammes,  une  rouge  et 
une  blanche,  et  tandis  que  le  sommet  de  deux  flammes  sera 
écarté  de  3,  4  ou  5  centimètres,  en  bas  au  contraire  les  deux 
flammes  se  confondent  et  le  malade  n'en  aperçoit  qu'une 
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seule.  Evidemment,  il  ne  s'agit  dans  ces  cas  que  de  la  dé- 
composition d'une  seule  et  même  image  par  la  couche  des 
larmes  qui  se  trouve  amassée  au  bord  de  la  paupière  infé- 
rieure sous  forme  d'un  prisme  triangulaire  qui  décompose 
les  rayons  lumineux  se  rendant  à  travers  la  cornée  et  la 
couche  des  larmes  vers  la  rétine.  Un  fait  tout  récent,  que  je 
rapporte  ci-après,  mérite  d'être  examiné  avec  la  plus  grande 
attention.  Je  viens  de  l'observer  pour  la  première  fois  il  y  a 
quelques  jours,  il  complète  la  symptomatologie  des  troubles 
visuels  lacrymaux. 

•      OSERVATION  III. 

M.  F...,  âgé  de  quarante-cinçi  ans,  demeurant  au. Havre, 
et  qui  mène  une  vie  1res  active  et  très  assidue  dans  les 
bureaux,  s'est  aperçu,  depuis  plus  de  quinze  ou  dix-huit 
mois,  que  sa  vue  faiblissait;  il  ne  voyait  plus  aussi  bien  de 
loin,  les  objets  qu'il  fixait  lui  paraissaient  doubles,  nuageux; 
la  lecture,  le  travail  d'application  assidu  lui  devenait  de  plus 
en  plus  difficile,  et  dans  les  derniers  trois  mois  de  cette 
année,  la  moindre  application  des  yeux  devenait  impossible, 
à  cause  des  très  vives  souffrances  qu'elle  occasionnait  aux 
tempes,  au  front  et  dans  toute  la  tète.  Il  consulta  à  ce  sujet 
un  oculiste  qui  lui  prescrivit  de  la  potion  iodée  et  quelques 
frictions  stimulantes  au  front  et  aux  tempes;  malheureuse- 
ment ce  traitement  n'amena  aucune  amélioration.  Voyant  la 
maladie  se  prolonger  et  s'aggraver  même  de  plus  en  plus,  il 
vint  me  consulter  à  Paris.  Voici,  les  symptômes  de  la  maladie, 
tels  que  j'ai  pu  les  constater  chez  lui  :  les  deux  yeux  sont  bien 
conformés  et  il  n'existe  aucune  lésion  dans  les  membranes 
internes  des  yeux  ;  l'œil  droit  est  hypermétrope  de  1  -f  Diop- 
trie, et  l'œil  gauche  de  0, 50 -f- Dioptries  et  c'est  avec  ces 
verres  qu'il  peut  lire  de  très  fins  caractères,  son  acuité  vi- 
suelle est  normale.  Malgré  cela,  tout  travail  d'application  lui 
devient  impossible,  car  les  lettres  et  les  lignes  se  doublent, 
prennent  des  doubles  et  triples  contours  ce  qui  rend  impos- 
sible toute  fixation  des  objets  fins.  Après  un  travail  un  peu 
plus  prolongé,  le  malade  est  pris  des  douleurs  névralgiques 
périorbitaircs  violentes,  et  des  auréoles  colorées  apparaissent 
autour  de  tous  les  objets  lumineux.  En  plaçant  le  malade 
dans  une  chambre  obscure,  devant  une  bougie  allumée,  je 
l'ai  Tait  fixer  cette  bougie  des  deux  yeux,  pendant  que  devant 
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un  des  yeux  Tavais  placé  un  verre  rouge.  loimédiatement  le 
malade  a  pu  distinguer  deux  flammes  de  la  bougie,  une  flamme 
rouge  correspondanle  à  Tœil  non  couvert  du  verre  rouge,  et 
une  flamme  blanche,  qui  se  trouvait  du  côté  de  l'œil  couvert 
d'un  verre  rouge.  Evidemment  les  deux  images  correspon- 
daient aux  deux  yeux,  et  elles  étaient  croisées.  Chose  digne 
plus  particulièrement  de  remarque,  c'estque  les  sommets  des 
deux  images  étaient  écartés  à  2  et  3  centimètres,  tandis  qu'à 
la  base  les  images  doubles  se  confondaient.  Lorsqu'on  portait 
la  bougie  très  fortement  en  bas,  les  deux  flammes  s'écartaient 
en  largeur  comme  en  hauteur,  et  se  trouvaient  à  la  distance 
de  7  à  8  centimètres,  mais  toujours  les  deux  images  se  con- 
fondaient à  une  certaine  hauteur.  Cette  diplopie  n'était,  évi- 
demment, provoquée  par  aucune  autre  cause  que  par  un 
prisme  des  larmes  se  trouvant  amassées  au  bord  des  deux  pau- 
pières inférieures,  car  en  efl'et,  dès  que  j'écartais  les  pau- 
pières des  globes  oculaires,  la  diplopie  disparaissait. 

L'injection  des  voies  lacrymales  m'a  démontré  d'une  ma- 
nière irréfutable  qu'il  s'agissait  chez  ce  malade  d'une  dévia- 
tion des  points  lacrymaux  avec  un  rétrécissement  des  canali- 
cules  ;  une  simple  injection  d'eau  tiède  amena  immédiatement 
un  soulagement  au  mal,  tandis  qu'une  dilatation  progressive 
de  ces  canaux  amènera  uneguérisonet  rétablira  les  fonctions 
visuelles  normales  des  deux  yeux. 

Ces  phénomènes  morbides,  éprouvés  par  notre  malade,  et 
que  j'explique  parfaitement  par  un  rétrécissement  très  mar- 
qué des  voies  lacrymales,  parait  d'autant  plus  difficile  à 
expliquer,  que  le  malade  ne  se  plaint  nullement  d'un  lar- 
moiement, et  que  généralement  ses  yeux  paraissent  plutôt 
secs  qu'humides. 

Un  autre  symptôme,  non  moins  important,  s'observait 
chez  notre  malade,  qui,  joint  à  tous  les  autres,  rendait  le 
diagnostic  encore  bien  plus  difficile;  il  s'agissait  en  effet 
chez  lui  de  douleurs  névralgiques  périorbitaires,  très 
violentes,  et  qui  viennent  par  crises,  surtout  lorsque  le 
malade  fixe  les  objets,  quand  il  veut  lire  ou  écrire  pendant 
un  temps  prolongé.  Ces  névralgies  apparaissent  dans  les 
orbites,  au  front,  aux  tempes,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux 
côtés.  Ces  névralgies  ne  sont  qu'une  simple  coïncidence,  et  ne 
dépendent  nullement  delà  m$iladiedes  yeux.  Le  malade  .a 
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cinq  dents  cariées  dans  la  mâchoire  supérieure,  elles  sont 
sensibles  au  toucher,  et  sous  l'influence  de  la  fatigue  ocu- 
laire provoquée  par  le  travail,  les  nerfs  de  la  cinquième  paire, 
plus  particulièrement  les  nerfs  dentaires  deviennent  irrités 
et  cette  irritation  se  transmettant  aux  nerfs  périorbitaires, 
occasionne  des  névralgies  périorbitaires,  frontales  ou  tem- 
porales en  même  temps  que  des  névralgies  oculaires. 
Ces  névralgies  ne  constituent  qu'une  simple  coïncidence, 
mais  si  on  les  joint  aux  troubles  visuels,  décrits  plus  haut,  on 
aura  un  tableau  très  curieux  et  très  complexe  de  la  mala- 
die, qui  demande  beaucoup  de  réflexion  et  beaucoup  de  jus- 
tesse d'appréciation,  avant  qu'on  se  décide  à  porter  son 

diagnostic. 

D'  Galëzowski. 
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10*  Leucome  adhérent.  —  Tout  leucome  adhérent  ou 
staphylome  consécutif  doit  dès  son  début  être  considéré 
comme  une  afi'ection  grave.  C'est  une  opacité  cornéenne  à  la 
suite  d'une  cicatrice  au  niveau  de  laquelle  il  y  a  soit  adhé- 
rence de  l'iris  avec  la  cornée,  soit  inclusion,  et  par  consé- 
quent il  se  produit  des  tractions  continues  dans  le  corps 
ciliaire,  ce  nœud  vital  de  l'œil,  qui  provoquent  des  phéno- 
mènes sérieux  d'irido-cyclite  avec  retentissement  sur  Tœil 
opposé,  des  accidents  glaucomateux,  l'irido-choroïdite  sup- 

!•  Voir  le  numéro  de  novembre  i8S9. 
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purativé  et  à  la  fin  l'atrophie  du  globe.  Dans  le  travail  si 
scientifique  communiqué  à  la  Société  ophtalmologique  de 
Paris  en  1888  par  M.  le  docteur  Fontan,  professeur  d'histo- 
logie à  l'école  de  médecine  navale  de  Toulon,  on  voit  avec 
étonnement  et  bien  nettement  les  désastres  anatomo-patho- 
logiquesduleucome  adhérent  considéré  au  début  comme  une 
affection  bénigne.  La  difficulté  et  souvent  l'impossibilité  de 
débarrasser  Tiris  de  l'adhérence  avec  la*  cornée  ont  poussé 
les  auteurs  à  inventer  plusieurs  procédés  opératoires  pour 
guérir  cette  infirmité.  Il  semble  que  rien  n'est  plus  facile  que 
de  débarrasser  les  malades  de  cette  petite  maladie.  En  réalité 
rien  n'est  plus  difficile.  Si  le  bord  pupillaire  est  seul  atteint 
dans  la  cornée  et  s'il  existe  un  certain  espace  entré  la  syné- 
chie  et  la  périphérie  de  la  chambre  antérieure,  je  préfère 
alors  pratiquer  l'irido-sclérotomie,  qui  consiste  à  pénétrer 
avec  un  couteau  de  de  Graefe  vers  la  limite  scléro-cornéenne 
la  plus  rapprochée  de  l'adhérence,  sectionner  le  point  de 
l'iris  adhérent  et  achever  la  section  par  une  contre-ponction 
scléro-cornéenne,  en  ménageant  un  tout  petit  lambeau  mé- 
dian très  étroit  et  très  mince,  comme  cela  se  fait  dans  la 
sclérotomie.  Cette  opération  est  préconisée  par  l'éminent 
professeur  Panas  et  M.  Abadie  qui  l'ont  pratiquée  dans  les 
leucomes  adhérents  plus  étendus  avec  perte  complète  de  la 
chambre  antérieure;  alors  l'incision  doit  se  faire  derrière 
l'iris.  Quelques  auteurs  pratiquent  l'iridectomie  qui  ne 
donne  pas  un  résultat  meilleur  que  l'irido-sclérotomie,  parce 
que  le  tissu  de  l'iris  se  laisse  tirailler  par  les  pinces  sans  se 
détacher  de  l'endroit  enclavé  et  que  la  gravité  de  l'opéra- 
tion augmente  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  chambre  antérieure,  ou 
si  elle  est  vidée,  alors  tout  instrument,  qui  y  a  pénétré,  peut 
sûrement  léser  le  cristallin.  C'est  dans  la  même  catégorie  que 
se  place  l'iridectomie  au  moyen  de  la  pince-ciseaux  de  M.  de 
Wecker  et  on  peut  lui  adresser  les  mêmes  reproches.  Ainsi 
donc,  dans  les  cas  de  leucome  adhérent  un  peu  étendu  sans 
chambre  antérieure,  l'opération  au  moyen  des  pinces  est  im- 
possible. S'il  existe  une  petite  chambre  antérieure  à  la  péri- 
phérie on  pourrait  essayer  la  synéchotomie  qui  consiste  en 
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ceci.  On  fait  avec  un  petit  couteau  triangulaire  une  petite 
ponction  de  la  cornée  du  côté  opposé  à  la  synéchie  et  un 
peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  qui  passe  par  le  leu- 
come.  Après  avoir  ponctionné  la  cornée,  on  doit  vivement 
retirer  le  couteau,  afin  d'empêcher  le  plus  possible  Thu- 
meur  aqueuse  de  s'écouler  s'il  y  en  a,  et  pour  mieux  ma- 
nœuvrer dans  la  chambre  antérieure.  Puis  par  la  petite  plaie 
cornéenne,  on  introduit  un  petit  couteau  en  foime  de  ser- 
pette à  bout  mousse,  et  on  le  dirige  en  arrière  de  la  syné- 
chie, entre  l'iris  et  la  cornée,  le  tranchant  tourné  vers  l'iris 
hernie  pour  ne  pas  léser  le  cristallin;  on  sectionne  ainsi  toute 
adhérence  et  on  retire  le  couteau.  Le  pansement  est  simple  : 
quelques  gouttes    d'atropine  et  un  bandeau  compressif. 
Cette  opération  ne  peut  se  pratiquer  que  si  le  leucome  adhé- 
rent est  central  et  s'il  existe  toujours  un  certain  espace  entre 
la  périphérie  de  la  chambre  antérieure  et  la  synéchie,  de 
manière  à  pouvoir   y  introduire  le  couteau.  Lorsque  le 
leucome  adhérent  est  large  et  périphérique,  la  synécho- 
lomie  n'est  plus  applicable.  Dans  les  cas  où  aucune  des 
opérations  indiquées  ne  peut  être  appliquée  pour  détruire 
l'adhérence  de  l'iris  avec  la  cornée,  on  doit  alors  faire  tout 
son  possible  pour  régulariser  la  pression  intra-oculaire,  et 
pour  se  mettre  à  l'abri  des  accidents  futurs  par  le  tiraille- 
ment incessant  du  corps  ciliaire.  Pour  cette  raison  on  doit 
pratiquer  l'iridectomie  loin  de   l'adhérence,  à  un  endroit 
opposé,  et  en  cas  de  besoin  on  fera  même  une  double  iri- 
dectomie  bien  large,  sans  se  préoccuper  du  but  optique. 
Dans  ce  but  M.  Cuignet  a  conseillé  de  pratiquer  Tirido- 
dialyse,  c'est-à-dire  l'arrachement  total  de  l'iris.  En  conclu- 
sion j'affirme  qu'on  doit  sérieusement  traiter  toute  affection 
de  la  cornée  qui  aboutit  à  son  ulcération  et  à  sa  perforation, 
car  les  phlyctènes  de  la  cornée,  considérés  par  la  plupart 
comme  affection  très  bénigne,  si  elles  sont  abandonnées  sans 
traitement,  peuvent  donner  lieu  à  des  Icucomes  adhérents. 
44°  Cataracte.  —  En  suivant  les  résultats  récents  et  éloi- 
gnés de  cent  cas  d'opération  de  cataracte  de  diverse  forme, 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  en  peu  de  temps,  je  lire 
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la  conclusion  suivante  au  point  de  vue  pratique.  Le  procédé 
à  préférer  dans  l'opération  de  la  cataracte  est  le  procédé 
français,  celui  de  Daviel  modifié  par  les  éminents  professeurs 
Galezowski,  Panas,  Wecker,  Abadie,  etc.  Ce  procédé  con- 
siste à  faire  une  incision  semi-elliptique  à  2  millimètres  du 
bord  sclérotical,  sur  une  étendue  proportionnelle  au  volume 
du  cristallin,  sans  pénétrer  dans  la  sclérotique,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  la  déchirure  deZinn,  à  la  sortie  du  corps  vitré  et 
à  la  hernie  de  l'iris.  Cette  incision  de  la  cornée  donne  une 
coaptation  de  la  plaie  plus  parfaite.  Par  contre  le  procédé 
allemand,  celui  de  de  Graefe,  qui  consiste  à  faire  une  incision 
scléro-cornéenne  linéaire  combinée  avec  l'iridectomie,  pré- 
sente encore  trop  d'inconvénients  pour  être  acceptée  défini- 
tivement comme  méthode  générale. 

Le  procédé  opératoire  par  la  méthode  française,  grâce 
aux  perfectionnements  modernes,  est  devenu  actuellement 
bien  plus  simple  et  très  facile  dans  l'exécution.  Il  comprend 
trois  temps.  Un  jour  avant  l'opération,  on  administre  au 
malade  un  léger  purgatif  et  on  instille  dans  l'œil  à  opérer 
quelques  gouttes  d'atropine  pour  avoir  la  pupille  bien 
dilatée  et  juger  ainsi  de  l'étendue  adonner  à  l'incision  de 
la  cornée,  ce  qui  est  très  important  pour  le  succès  de  l'opé- 
ration. Je  préfère  Tinslillation  de  l'atropine  un  jour  avant 
l'opération,  parce  que  l'atropine  instillée  quelques  heures 
auparavant  continue  encore  à  exercer  son  action  paralytique 
sur  l'iris,  ce  qui  facilite  la  hernie  de  l'iris  dans  le  panse- 
ment. 

l'"  temps.  —  Incision  simultanée  de  la  cornée  et  de  la 
capsule  au  moyen  du  couteau  de  de  Graefe  dont  le  tranchant 
doit  être  vérifié  d'avance,  chose  très  nécessaire  pour  avoir 
une  coaptation  parfaite  de  la  plaie.  Cette  kérato-capsulo- 
tomie,  que  je  pratique  depuis  quatre  ans,  me  rend  des 
services  sérieux  et  offre  l'avantage  de  gagner  un  temps  dans 
l'opération,  celui  de  la  capsulotomie,  qui  se  fait  au  moyen 
du  capsulotome,  instrument  parfois  dangereux  et  défectueux. 
L'incision  de  la  capsule  au  moyen  du  couteau  de  de  Graefe 
se  fait  bien  plus  vite  et  plus  complètement  et  ne  présente 
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pas  la  difficulté  du  capsulotome  lorsqu'il  y  a  une  cataracte 
capsulo-lenticulaire.  On  évite  ainsi  toute  infection  que  pour- 
rait occasionner  le  capsulotome  introduit  par  une  large 
plaie.  Cette  kérato-capsulotomie  est  appuyée  et  mise  en  pra- 
tique courante  par  mon  éminent  maître  Galezowski  qui,  par 
son  bienveillant  enseignement  classique,  nous  a  fait  vulga- 
riser ses  riches  idées  scientifiques  modernes  avec  son  zèle 
infatigable,  en  mettant  tous  les  malades  de  sa  riche  clinique 
à  la  disposition  des  étudiants  et  des  étrangers  qui  ont  l'hon- 
neur souvent  de  suivre  ses  leçons  et  ses  opérations. 

2*  temps.  —  Extraction  de  la  cataracte  devenue  facile, 
pour  ainsi  dire  spontanée,  lorsque  l'incision  cornéenne  est 
large,  chose  importante,  surtout  pour  les  gens  indociles  el 
très  pusillanimes. 

3"*  temps.  —  Lavages  intra-oculaires  antiseptiques  avec 
solution  au  sublimé  à  1/5000*  au  moyen  de  la  seringue  du  pro- 
fesseur Panas.  Ces  lavages,  malgré  le  petit  inconvénient  d*un 
trouble  diffus  de  la  cornée,  qui  disparaît  en  quelques  jours, 
présentent  l'énorme  avantage  de  désinfecter  et  de  nettoyer 
l'intérieur  et  l'extérieur  de  l'œil  en  évitant  ainsi  sûrement 
les  accidents  redoutables  de  la  suppuration  de  la  plaie  et  la 
panophtalmie,  surtout  lorsque  l'opération  devient  longue, 
comme  il  arrive  souvent  chez  les  gens  indociles. 

Le  pansement  est  bien  simple  :  une  large  et  longue  bande 
de  tarlatane  avec  un  peu  de  coton  à  la  vaseline  boriquée,  et 
par-dessus  cette  bande,  un  linge  noir  qui  couvre  tout  le  pan- 
sement jusqu'au  bout  du  nez,  pour  éviter  la  chambre  noire; 
le  malade  s'il  est  prudent  peut  ainsi  rester  à  l'air,  dans  la 
chambre  claire,  comme  à  l'ordinaire,  ce  qui  rend  le  traite- 
ment plus  agréable.  Le  septième  jour  on  change  le  panse^ 
ment  dans  l'obscurité  et  on  le  traite  selon  les  règles  déjà 
connues. 

La  cataracte  peut  être  classée  en  plusieurs  variétés  au 
point  de  vue  du  procédé  opératoire. 

l"*  Cataractes  mollesj  liquidesy  sénileSf  non  capsulatres.-^ 
Le  procédé  opératoire  est  l'extraction  simple  d'après  la  mé' 
thode  française  indiquée. 


TRAITEMENT  DE  QUELQUES  AFFECTIONS  OCULAIRES.      723 

^  Cataractes  capstUaires.  —  L'extraction  de  la  cataracte 
se  fait  combinée  avec  Tiridectomie.  Pour  extraire  la  capsule 
au  moyen  des  pinces  fines  à  griffes,  on  doit  procéder  avec 
beaucoup  de  délicatesse  et  d'attention,  et  seulement  chez  les 
gens  dociles  et  intelligents.  Le  cristalloïde  adhère  à  la 
zonule  et  celle-ci  au  corps  ciliairc  ;  si  donc  on  exerce  des 
tiraillements  trop  énergiques,  on  provoque  là  déchirure  de 
la  zonule,  la  sortie  du  corps  vitré  et  une  irido-cyclile  des 
plus  graves  qui  aboutit  à  l'atrophie  du  globe  de  Toeil.  Dans 
ces  cas  il  faut  abandonner  toute  tentative  d'intervention, 
laisser  la  cristalloïde  en  place,  se  réservant  plus  tard  de  pra- 
tiquer une  capsulotomie. 

3*  Cataractes  glaucomateuses. —  Il  faut  recourir  à  l'extrac- 
tion combinée  à  riridectomie,  qui  doit  être  large.  Quelques 
oculistes  jont  d'avis  de  pratiquer  d'abord  l'iridectomie  et 
d'attendre  quelques  mois.  Après  la  disparition  de  toute 
trace  d'inflammation,  ils  procèdent  à  l'extraction  de  la  cata- 
racte. Il  me  semble  que  l'extraction  combinée  à  l'iridectomie, 
faite  en  même  temps,  est  le  procédé  le  plus  préconisé  ;  avec  la 
méthode  française  surtout  il  n'y  a  aucun  danger. 

4**  Cataracte  traumatique,  —  Si  elle  n'est  pas  luxée  l'ex- 
pectation  est  préférable,  jusqu'à  ce  que  toute  trace  d'in- 
flammation disparaisse  ;  c'est  alors  que  l'extraction  doit  être 
pratiquée. 

b"  Cataractes  adhérentes.  —  A  la  suite  d'une  irido- 
choroïdite  exsudative  se  produisent  des  synéchies  posté- 
rieures qui  entraînent  l'opacification  du  cristallin  et  des 
adhérences  de  la  cristalloïde  avec  l'iris.  Dans  ces  circons- 
tances il  faut  se  méfier  des  complications  et  ne  se  décider  i 
extraire  ces  cataractes  qu'après  un  examen  minutieux  du 
champ  visuel,  de  la  perception  lumineuse  et  du  degré  de 
consistance  du  globe.  C'est  seulement  alors,  après  la  dispa- 
rition complète  de  toute  trace  d'inflammation  et  d'irritation, 
et  plein  rétablissement  de  la  perception  lumineuse,  qu'on 
devra  intervenir  préalablement  par  une  large  iridectomie, 
qui  n'est  pas  capable  toujours  d'empêcher  la  néoformation 
des  exsudats  et  des  nouvelles  synéchies.  L'iridectomie  présente 
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l'avantage  de  modifier  la  nulritioa  en  rendant  la  circulation 
plus  libre.  Plus  tard  on  pratiquera  l'extraction  de  la  cata- 
racte. En  cas  de  reproduction  des  exsudats  après  Tex traction 
on  pratiquera  une  iridectomie  qui  puisse  permettre  une 
perception  lumineuse  satisfaisante. 

6""  Cataractes  congénitales.  —  Il  y  a  des  auteurs,  parmi 
lesquels  M.  Galezowski,  qui  préfèrent  la  discision  chez  les 
enfants  enbas  âge  et  même  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  pour  la 
raison  que  les  yeux  des  enfants  ayant  la  cataracte  congéoi- 
taie  sont  souvent  très  petits  et  présentent  beaucoup  de 
difficultés  dans  l'exécution  de  l'opération  par  extraction. 
Le  pansement  chez  les  enfants  qui  sont  souvent  indociles  n'est 
pas  exempt  de  dangers  très  sérieux  :  hernie  de  l'iris  avec 
ses  conséquences,  et  panophtalmie.  Ayant  eu  Toccasion 
d'opérer  de  petits  enfants  ayant  une  cataracte  congénitale^ 
j'ai  remarqué  que  l'extraction  simple  avec  une  petite  inci- 
sion cornéenne  peut  être  appliquée  sans  risquer  d'avoir 
des  complications  sur  des  enfants  en  bas  âge,  par  exemple 
de  cinq  ans,  à  l'aide  du  chloroforme  bien  entendu,  lorsque 
les  enfants  sont  très  dociles,  comme  la  petite  observation 
suivante  le  prouve.  Il  y  a  un  cas  encore  qui  exige  l'extrac- 
tion plutôt  que  la  discision,  c'est  lorsque  les  malades  onl 
leur  domicile  très  éloigné  et  que  les  parents  ne  peuvent  pas 
se  décider  à  une  seconde  opération.  Pour  être  à  l'abri  de 
tout  accident  imprévu  je  préfère  pratiquer  l'extraction  avec 
incision  cornéenne  à  un  œil  seulement  et  la  discision  à 
l'autre  œil. 

Observation  IX. 

'  Enfant  de  cinq  ans,  petit  et  maigre,  sans  maladie  constitu- 
tionnelle ni  autre  défaut  congénital,  nommé  George  Tioulo, 
du  village  Vrasta,  à  trois  jours  de  distance  de  la  ville  de 
Salonique,  se  présente  à  la  consultation  au  mois  de  sep- 
tembre 1889  avec  une  cataracte  congénitale  complète  double; 
il  a  une  bonne  perception  lumineuse  sans  nystagmus.  L'en- 
fant très  intelligent  avait  forcé  ses  parents  très  pauvres  à 
l'amener  à  un  docteur  pour  le  guérir.  L'opération  fut  faite 
au  moyen  du  chloroforme.  Je  pratiquai  sur  l'œil  droit  l'ex- 
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traction  de  la  cataracte,  et  comme  à  la  suite  de  l'atropine  il 
y  avait  tendance  à  la  hernie  de  l'iris,  je  fis  une  petite  iridec- 
tomie  qui  assura  encore  mieuK  le  résultat  définitif  en  peu 
de  temps.  Dans  l'œil  gauche  je  fis  la  discision  de  la  cataracte 
en  plusieurs  directions.  Le  pansement  ordinaire  fut  appliqué 
avec  un  bandeau  noir  pour  éviter  la  chambre  noire  et  je 
pris  toutes  les  précautions  pour  ne  pas  déranger  le  panse- 
ment, les  bras  de  l'enfant  étant  bien  liés.  L'enfant  une  fois 
réveillé,  après  avoir  pleuré  quelques  heures,  revient  à  lui- 
même  et  il  promet  à  sa  mère  que  si  on  lui  laisse  les  bras 
libres  il  restera  tranquille  sans  toucher  au  pansement.  L'en- 
fant content  d'être  guéri  eut  vraiment  la  patience  de  ne 
toucher  au  pansement  qu'au  cinquième  jour,  après  lequel 
on  le  renouvela,  et  le  dixième  jour  il  sortit  avec  une  bande 
noire  devant  les  yeux,  pour  le  préserver  de  la  forte  lumière. 
L'enfant  avec  Tœil  droit  opéré  par  l'extraction  distinguait 
bien  de  gros  objets,  sans  savoir  la  distance,  la  pupille  était 
noire;  mais  avec  l'œil  gauche  la  résorption  de  la  masse  cris- 
talline étant  retardée,  il  ne  voyait  rien;  la  pupille  était  com- 
plètement couverte.  Ainsi  dans  de  semblables  circonstances 
on  est  certain  du  succès;  les  parents  s'en  vont  très  contents 
emmenant  leur  enfant  qui  a  recouvré  la  vue. 

7°  Cataractes  secondaires.  —  En  général  on  préconise 
dans  ces  cas  la  discision  qui  peut  réussir  seulement  lors- 
qu'il n'y  a  pas  de  débris  capsulaires.  Ce  procédé  par  la  dis- 
cision ne  donne  pas  toujours  le  résultat  désiré,  et  il  fauf 
alors  recourir  à  Tiridectomie,  au  moyen  du  couteau  de  de 
Graefe,  qui  servira  pour  la  petite  section  de  la  cornée  ;  on 
fera  la  discision  en  même  temps.  En  cas  de  cataracte  secon- 
daire par  débris  capsulaires,  le  procédé  opératoire  doit 
changer  et  il  faut  procéder  à  l'extraction  des  débris  soit  au 
moyen  de  pinces  capsulaires,  soit  au  moyen  des  serretelles, 
soit  avec  des  crochets  fins  destinés  à  cette  opération.  Si  l'on 
ne  peut  extraire  les  débris  capsulaires  par  ce  moyen,  on  fait 
alors  l'iridotomieou  l'irido-eclomie  au  moyen  des  ciseaux  à 
rotation  de  Wecker.  Toute  opération  de  la  cataracte  secon- 
daire doit  être  pratiquée  après  la  disparition  complète  de 
toute  trace  d'inflammation,  d'irritation  et  de  rougeur  de 
rœil. 

S""  Cataractes  luxées.  — La  luxation  du  cristallin  est  ordi- 
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nairement  de  cause  traumatique  et  opératoire,  a)  Si  pendant 
Topération  de  Textraction  de  la  cataracte^  le  cristallin  est 
luxé,  on  doit  sans  perte  de  temps  l'extraire  hardiment  au 
moyen  d'une  curette  large,  bien  creuse  et  mince,  malgré  la 
perte  plus  ou  moins  considérable  du  corps  vitré.  On  ne  doit 
pas  craindre  des  pareilles  tentatives  d'extraction,  caronpeut 
prévenir  toute  infection  au  moyen  des  lavages  intra- 
oculaires  antiseptiques.  6)  En  cas  de  cataracte  trauma- 
tique luxée,  chez  les  gens  âgés  et  les  vieillards,  on  doit 
suivre  la  même  conduite,  procéder  immédiatement  à  Tex- 
traction  au  moyen  de  la  curette,  avant  la  déclaration  de 
phénomènes  graves  inflammatoires  de  l'œiL  Chez  les  très 
jeunes  gens  il  ne  faut  pas  y  toucher,  la  résorption  du  cris- 
tallin peut  se  faire  avec  le  temps. 

c)  En  présence  d'une  luxation  ancienne  de  la  cataracte  les 
conditions  changent  beaucoup.  Cette  sorte  de  cataracte  luxée 
est  fréquente,  en  Turquie,  à  la  suite  de  l'abaissement  de  la 
cataracte,  procédé  dédaigné  mais  bien  souvent  pratiqué 
par  les  empiriques  qui  sont  si  nombreux  dans  nos  pays, 
malgré  une  persécution  légitime.  Dans  les  cas  de  luxation 
ancienne,  soit  opératoire  soit  traumatique,  l'embarras  est 
très  sérieux.  Souvent  il  y  a  une  complication  grave  par  suite 
de  l'irritation  du  cristallin  qui  agit  comme  corps  étranger, 
par  exemple  des  accès  glaucomateux,  une  diminution 
notable  du  champ  visuel,  de  la  perception  lumineuse  et 
même  des  phénomènes  graves  d'irido-cyclite  ;  dans  ces  cas 
toute  intervention  devient  périlleuse,  pouvant  réveiller  une 
irido-cyclite  latente  qui  par  sympathie  mettra  la  vue  de 
l'autre  œil  en  danger.  Si  donc  l'œil  est  bien  malade  ou  que 
la  perception  lumineuse  soit  petite  ou  nulle,  il  vaut  mieux 
alors  faire  l'énucléation  pour  prévenir  l'autre  œil  d'une 
ophtalmie  sympathique.  Si  par  malheur  les  deux  yeux  sont 
affectés  d'une  pareille  infirmité,  ce  qui  arrive  ordinairement 
à  la  suite  des  opérations  par  abaissement  de  la  cataracte»  si 
le  malade  souffre  et  graduellement  perd  la  vue  à  la  suite  des 
accès  glaucomateux,  on  procédera  soit  à  une  simple  et  large 
iridectomie,  soit  à  l'extraction  du  cristallin  au  moven  d'une 
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curette  large  et  creuse,  lorsqu'on  est  déjà  certain  du  siège 
du  cristallin.  Cette  tentative  d'extraction  se  fait  in  extremis 
avec  l'espoir  de  sauver  la  vue  de  l'œil  qui  reste.  Mal- 
heureusement, même  dans  les  cas  de  succès  opératoire,  l'œil 
souvent  est  perdu  par  le  développement  des  phénomènes 
fort  graves  de  l'irido-cyclite. 

D'  Michel  Christovitch. 
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Séance  du  3  décembre  i  889. 
Présidence  de  M.   Chauvel 

A  propos  du  proeès-Torbal. 

M.  Meyer,  après  avoir  demandé  la  parole  pour  répondre  aux 
imputations  personnelles  de  la  communication  de  M.  de  Wecker, 
y  renonce,  sur  l'observation  du  président  que  le  comité  de  publi- 
cation a  pour  mission  de  ne  rien  laisser  passer  de  personnel  dans 
les  procès-verbaux  de  la  société. 

Election  du  bureau  pour  1990. 

M.  Parinaud  est  élu  Président  pour  l'année  1890  à  la  majorité 
de  16  voix  sur  19  votants  dont  un  bulletin  blanc. 

M.  Abadie  est  élu  Vice-président  à  la  majorité  de  10  voix  sur 
19  votants. 

M.  Nimier  est  élu  secrétaire  annuel  par  15  voix. 

M.  Despagnet  est  élu  secrétaire  annuel  par  12  voix. 

H.  DuBOYS  de  Lavigerie  et  Hubert  sont  nommés:  trésorier 
et  archiviste  par  acclamation. 

H.  Terson  (de  Toulouse),  membre  correspondant  de  la  Société. 

Tuberculose  oculaire.  Excision  d*nn  tubercule  de  l'irls,  suivie 

de  succès.  —  Grâce  aux  travaux  publiés  dans  ces  vingt  dernières 
annèes,la  tuberculose  de  Tiris  est  aujourd'hui  bien  connue;  il  reste 
néanmoins  une  fâcheuse  incertitude  sur  la  conduite  à  tenir,  quand 
on  se  trouve  en  présence  d'une  manifestation  de  ce  genre. 


7â8  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

L'énucléation  de  l'œil  paraît  tout  d'abord  plus  aisée  à  ériger  en 
principe  en  pareil  cas,  que  l'expectation  ou  tout  autre  mode  d'in- 
tervention; mais  il  est  évident  que  cette  opération  dépasse  le  but, 
parce  qu'elle  ne  saurait  empêcher  l'infection  générale  de  l'écono- 
mie si  celle-ciy  bien  que  n'étant  pas  fatale,  doit  avoir  lieu;  et 
qu'elle  présente  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets,  seuls  en  cause 
ici,  de  graves  inconvénients. 

L'embarras  du  chirurgien  est  d'autant  plus  grand,  qu'il  se  voit 
obligé,  à  défaut  de  l'énucléation,  d'assister,  sans  atténuation  possi- 
ble, à  des  souffrances  de  plus  en  plus  pénibles,  aboutissant  d'ordi- 
naire à  la  perte  de  la  vision,  sinon  à  l'atrophie  du  segment  anté- 
rieur de  l'œil. 

Il  y  a  donc  là  une  véritable  lacune  à  combler  ;  et  c'est  pour  ce 
motif,  que  je  publie  l'observation  suivante  de  tuberculose  primitive 
de  l'iris,  dont  j'ai  pu  étudier  le  développement  pendant  près  de 
six  mois,  et  que  j'ai  arrêtée  déGnitivement  dans  sa  marche  enva- 
hissante par  l'excision  d'un  volumineux  tubercule. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir,  le  premier,  pratiqué  cette  opé- 
ration. La  littérature  médicale  contient  la  relation  de  quelques 
tentatives  malheureuses  et  de  deux  extirpartions  de  tubercules  de 
l'iris  suivies  de  succès;  l'une  par  M.  Pagenstecker  (de  Wiesbaden), 
communiquée  à  la  Société  d'ophtalmologie  d'Heidelberg  en  1887; 
l'autre  par  M.  de  Wecker,  il  y  a  quelques  mois  seulement. 

Observation.  —  Au  mois  de  février  dernier,  la  nommée  G. .., 
Eugénie,  habitant  Toulouse,  fut  amenée  à  la  consultation  de  ma 
clinique.  Cette  fillette,  âgée  de  douze  ans,  aux  traits  réguliers,  avec 
de  grands  yeux  noirs,  bien  développée  pour  son  âge,  avait  joui 
jusque-là  d'une  bonne  santé. 

J'aperçus  sur  l'iris  de  son  œil  gauche,  à  l'extrême  périphérie  de 
la  chambre  antérieure  et  à  sa  partie  externe,  une  petite  tumeur 
d'un  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'une  tête  d'épingle.  La  scléro- 
tique au  même  niveau  était  vivement  injectée.  La  région  inférieure 
et  profonde  de  la  cornée,  de  même  que  son  épithélium,  montraient 
les  signes  évidents,  quoique  encore  peu  accusés,  d'une  lymphangite 
antérieure  (iritis  séreuse).  Une  instillation  d'atropine  permit  de 
s'assurer  qu'il  n'existait  pas  de  synéchies  postérieures. 

Malgré  l'absence  de  tout  antécédent  de  famille,  j'instituai,  à  tout 
événement,  un  traitement  énergique  par  des  frictions  mercurielles. 
Mais  après  six  semaines,  le  volume  de  la  tumeur  avait  fait  des 
progrès  assez  sensibles;  la  lymphangite  oculaire  s'accusait  déplus 
en  plus,  s'accompagnant  d'une  notable  diminution  de  l'acuité 
visuelle  et  d'accès  douloureux  toujours  plus  pénibles. 

Dès  ce  moment,  le  diagnostic  était  définitivement  posé.  Ea 
l'absence  de  tout  traumatisme,  qui  eut  pu  faire  croire  à  une  pru- 
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duclion  de  nature  kystique  ou  épidermoïdale,  la  couleur  jaune  de 
chair  à  peine  rosée  que  présentait  la  tumeur,  de  même  que  le 
jeune  âge  du  sujet,  me  firent  affirmer  qu'il  s'agissait  d'un  granu- 
lome tuberculeux.  Dès  ce  moment  aussi  je  songeai  à  en  pratiquer 
Texcision;  mais  j'étais  retenu  par  le  danger  que  créait  au  point  de 
vue  opératoire  sa  position  périphérique  et  son  contact  manifeste 
avec  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Je  craignais  de  produire  une 
nouvelle  inoculation  sur  place,  la  tumeur  devant  être  nécessaire- 
ment traversée  par  le  couteau  dans  le  cours  de  l'incision  cornéenrte. 
Ce  danger  a  été  signalé  d'une  manière  très  nette  par  Wolfe  dans 
la  relation  d'une  tentative  de  ce  genre; ce  qui  le  conduisit  plus  tard 
à  la  nécessité  de  rénucléation  {Annales  d'oculistique,  1882). 

En  présence  d'une  si  grande  difficulté  opératoire,  j'avais  pris  le 
parti  de  surveiller  et  d'attendre  les  transformations  naturelles  que 
subissent  les  tubercules,  lorsque  j'appris  que  M.  de  Wecker  avait 
pratiqué  récemment  l'excision  d'un  tubercule  de  l'iris.  Je  lui  écri- 
vis pour  connaître  les  suites  de  son  opération.  Il  m'en  affirma  le 
succès  définitif,  six  mois  s'étant  déjà  écoulés  sans  rechute. 

L'excision  du  tubercule  de  ma  petite  malade  fut  dès  lors  résolue 
et  exécutée  peu  de  jours  après,  le  27  septembre,  il  y  a  maintenant 
trois  mois. 

Je  pratiquai,  à  l'aide  du  couteau  de  de  Graefe,  un  lambeau  com- 
prenant largement  le  tiers  de  la  cornée  et  je  retirai  non  sans  peine 
avec  mes  pinces  à  iridectomie  la  tumeur  bien  entière,  que  j'excisai 
de  deux  coups  de  ciseaux.  A  ce  moment,  il  s'écoula  une  petite 
quantité  de  corps  vitré,  ce  qui  prouvait  que  le  néoplasme  avait  con- 
tracté des  adhérences  avec  le  corps  ciliaire  et  qu'il  avait  intéressé 
la  zonule  en  déplaçant  sans  doute  un  peu  le  cristallin. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  malade  n'a  plus 
éprouvé  la  moindre  douleur  et  tous  les  signes  de  la  lymphangite 
antérieure  ont  peu  à.  peu  disparu.  La  guérison  est  aujourd'hui 
complète,  sans  synéchies  postérieures.  L'acuité  visuelle  est  remon- 
tée à  1/6 environ  de  l'acuité  normale;  ce  qui  permet  à  l'œil  opéré 
de  distinguer  nettement  l'heure  à  ma  montre^ 

La  tumeur  avait  le  volume  d'un  pois  un  peu  gros,  dont  elle  avait 
la  forme  régulière. 

Nature  de  la  tumedu.  —  Il  m'a  paru  important  de  rechercher 
par  tous  les  moyens  dont  nous  disposons  aujourd'hui,  la  véritable 
nature  de  cette  néoplasîe  et  j'ai  eu  recours  pour  cela  à  l'obligeance 
de  deux  de  mes  collègues  de  la  Société  de  médecine  de  Toulouse, 

1.  La  jeune  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observatioa  a  été  présentée 
dans  le  meilleur  état  possible  à  la  Société  de  médecine  de  Toulouse,  dans  sa 
séance  du  21  novembre  dernier. 
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ayantchacundansun  ordre  d'idéesdiffèrentunecompéteace  spéciale. 

M.  le  professeur  Jeanne!  a  bien  voulu  inoculer  dans  son  labora- 
toire des  parcelles  du  granulome  à  deux  cobayes.  Ceux-ci  ont  été 
atteints  de  tuberculose  plus  ou  moins  généralisée  et  nous  avons  pu 
constater  la  présence  des  bacilles  caractéristiques.  Une  inoculation 
à  un  nouveau  cobaye  et  à  un  lapin,  avec  des  parcelles  de  tubercu- 
les prises  sur  les  premiers  cobayes,  a  confirmé  de  la  manière  la 
plus  évidente  nos  premières  constatations. 

De  son  côté,  M.  Tapie,  proresseur  d'anatomie  pathologique  à 
l'École  de  médecine  de  Toulouse,  a  bien  voulu  examiner  au  mi- 
croscope une  partie  de  la  tumeur,  dans  laquelle  il  a  trouvé  c  de 
magnifiques  cellules  géantes  et  un  assez  grand  nombre  de  folli- 
cules tuberculeux  i>. 

Ainsi  se  trouve  démontrée  par  la  concordance  complète  des 
résultats  de  la  méthode  des  inoculations  et  de  l'examen  histologique 
la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur  que  j'ai  retirée  de  l'œil  gau- 
che de  ma  petite  malade;  il  me  reste  à  résumer  les  conclusions 
qui  ressortent  de  la  marche  de  la  maladie,  de  l'opération  et  de  ses 
suites  favorables. 

Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  l'existence  d'une  forme  de 
tuberculose  discrète  de  l'iris,  caractérisée  par  le  «développement  lent 
d'un  seul  tubercule,  qui  amène  un  trouble  de  plus  en  plus  grave 
des  fonctions  mécaniques  de  la  région  antérieure  de  l'œil  par  le 
seul  accroissement  progressif  de  son  volume. 

Ce  trouble  fonctionnel,  qui  se  termine  par  la  perte  de  la  vision 
et  rtiême  par  l'atrophie  du  segment  antérieur  de  l'œil,  exige  impé- 
rieusement l'excision  du  tubercule,  étant  donnée  l'impuissance 
absolue  de  tout  traitement  médical. 

L'excision  devra  être  pratiquée  sans  précipitation,  dès  que  la 
tumeur  apparaîtra  dans  la  chambre  antérieure,  à  un  degrésnffisant 
pour  qu'il  soit  permis  d'espérer  l'exécution  régulière  et  aussi  com- 
plète que  possible  de  l'opération. 

Il  y  a  lieu  de  temporiser  un  peu,  tout  en  maintenant  la 
pupille  dilatée,  quand  la  tumeur  a  pris  naissance  à  la  péri- 
phérie de  ViriSy  parce  qu'en  agissant  trop  tôt,  on  risquerait  de  la 
fragmenter  entièrement  dans  le  cours  de  l'opération  et  d'en  laisser 
dans  la  chambre  antérieure  une  parcelle,  susceptible  d'amener  la 
reproduction  sur  place  de  la  néoplasie. 

Si  pendant  cette  attente  on  voyait  naître  sur  l'iris  d'autres 
tumeurs  semblables  à  la  première,  il  y  aurait  peut-être  lieu  dans 
ce  cas  de  procéder,  par  une  plaie  cornéenne  suffisante,  à  l'arra- 
chement de  l'iris  tout  entier,  suivi  d'un  lavage  aussi  parfait  que 
possible  de  la  chambre  antérieure,  en  raison  de  la  gravité  parti- 
culière de  la  tuberculose  continente  de  l'iris. 
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L'énucléation  de  l'œil  devra  être  systématiquement  rejetée,  à 
moins  de  douleurs  intolérables  pour  les  malades;  parce  qu'elle 
ne  saurait  empêcher  la  généralisation  de  la  tuberculose,  que 
d'ailleurs  cette  infection  générale  ne  se  produit  point  d'une 
manière  fatale,  et  que  finalement,  l'œil  est  dans  de  meilleures 
conditions,  même  pour  la  prothèse,  à  la  suite  de  l'évolution  natu* 
relie  de  la  maladie  qu'après  l'opération  de  l'énucléation. 

M.  ÂBADIE.  Traltemeiit  da  décollement  de  la  rétine.  —  Le 

nombre  des  procédés  opératoires  destinés  à  combattre  le  décolle- 
ment de  la  rétine  qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  derniers  temps,  est 
considérable.  C«a  raison  en  est  facile  à  comprendre.  Aujourd'hui 
la  chirurgie  oculaire  a  accompli  de  tels  progrès  que  la  technique 
opératoire  de  la  cataracte,  du  strabisme,  a  presque  dit  son  der- 
nier mot.  L'iridectoniie,  la  sclérotomie  vous  permettent  d'atténuer, 
de  faire  cesser  les  effets  désastreux  des  processus  glau comateux. 
Il  était  donc  naturel  de  voir  les  ophtalmologistes  concentrer 
leurs  efforts  contre  le  décollement  de  la  rétine  dont  la  fréquence^ 
en  rapport  avec  la  fréquence  même  de  la  myopie,  devient  de  jour 
en  jour  plus  grande,  et  qui  semble  avoir  défié  jusqu'ici  toutes 
les  tentatives  thérapeutiques. 

Je  passerai  rapidement  sur  toutes  celles  qui  ont  été  faites  dans 
ces  dernières  années,  ponction  simple,  drainage,  ponctions  au 
galvanocautère.  Tous  ces  procédés  n'ont  donné  que  des  résultats 
très  passagers,  jamais  durables. 

J'en  dirai  tout  autant  des  moyens  purement  médicaux,  injections 
de  pilocarpine,  repos  prolongé,  emploi  desmercuriaux.  Leur  effi- 
cacité n'a  été  constatée  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels; 
et,  règle  générale,  le  mince  bénéfice  qu'en  retirent  les  malades, 
est  loin  de  compenser  l'ennui  et  la  fatigue  qu'ils  en  éprouvent. 

Malgré  les  insuccès  qui  m*ont  souvent  découragé,  comme  tous 
ceux  de  mes  confrères  qui  se  sont  ardemment  occupés  de  cette 
question,  je  n'ai  jamais  songé  à  abandonner  la  partie.  J'ai  toujours 
persisté  à  croire  qu'on  arriverait  à  trouver  la  solution  chirurgicale 
de  ce  difficile  problème. 

Cette  opinion  je  l'ai  soutenue  contre  ceux  qui,  s'appuyant  sur 
les  travaux  récents  d'anatomie  pathologique,  conseillaient  d'aban- 
donner définitivement  tout  traitement,  et  de  considérer  le  décolle- 
ment de  la  rétine  comme  un  noli  me  tangere. 

Ace  sujet,  qu'il  me  soit  permis  d'exprimer  ici  toute  ma  pensée. 
J'estime  que  les  nombreux  travaux  d'anatomie  pathologique  sur 
les  décollements  de  la  rétine,  publiés  dans  ces  derniers  temps, 
malgré  la  valeur  considérable  des  hommes  qui  les  ont  produits,  ont 
plutôt  obscurci  qu'élucidé  la  question  pathogénique.  On  a  pris  des 
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lésions  terminales,  qui  étaient  à  mon  sens  la  conséquence  da 
décollement,  pour  des  lésions  d'origine  et  causales.  La  même 
chose  est  arrivée  pour  le  glaucome  dont  la  nature  intime  reste 
encore  bien  énigmatique,  malgré  toutes  les  théories  échafaudées 
sur  la  dissection  d'yeux  ènuclés  à  lu  dernière  période  de  la  ma- 
ladie. 

Convaincu  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  le  décollement 
de  la  rétine  qui  se  produit  chez  les  myopes  est  dû  à  la  distension 
progressives  des  enveloppes  de  l'œil,  j'ai  toujours  cherché  à  empê- 
cher cette  distension  et  à  provoquer  en  outre  la  formation  d'adhé- 
rences chorio-rétiniennes. 

Déjà  au  congrès  d'ophtalmologie  de  1888 1,  je  disais:  c  Pour 
assurer  la  guérison  du  décollement  de  la  rétine  il  faudrait  obte- 
nir : 

«  1*^  Une  adhérence  de  la  rétine  à  l'endroit  même  de  la  ponc-» 
tion. 

t  ^  S'opposer  efficacement  à  la  distension  du  globe. 

c  Voici  comment  j'ai  cherché  à  atteindre  ce  double  but  :  avant 
de  faire  la  ponction,  je  pratique  une  sclérotomie  qui  permet  au 
globe  de  s'affaisser,  et  qui  maintient  la  pression  intra-oculaire 
réduite.  En  second  lieu  au  niveau  du  point  où  je  fais  la  ponction 
je  provoque  une  irritation  locale.  C'est  là  le  point  délicat  parce 
qu*il  ne  faut  pas  dépasser  la  mesure.  J'ai  injecté  une  fois  une 
goutte  de  liqueur  de  Piazza;Ie  résultat  a  été  satisfaisant.  Ayant 
voulu  dépasser  cette  dose  et  injecter  trois  gouttes  la  maladie  fut 
aggravée.  j> 

Cette  dernière  tentative  suivie  d'un  résultat  défavorable  m'em- 
pêcha pendant  quelque  temps  de  continuer  ces  essais. 

Depuis,  Schoêler  a  préconisé  les  injections  de  teinture  d'iode 
dont  il  a  retiré  de  grands  avantages  dans  un  certrin  nombre  de 
cas.  Cela  m'encouragea  à  reprendre  de  nouveau  la  question,  et  au 
dernier  Congrès  d'ophtalmologie  qui  a  eu  lieu  en  août,  j'ai  com*- 
muniquéà  mes  collègues  les  résultats  de  ma  pratique  personnelle. 

A  côté  d'un  succès  complet  et  de  quelques  améliorations  j'avais  eu 
parfois  de  graves  mécomptes  :  Inflammation  violente  avec  tendance 
à  l'atrophie  du  globe  consécutive,  cataracte  secondaire.  Dufour 
(de  Lausanne)  prit  la  parole  sur  le  même  sujet  et  confirma  à  peu 
de  chose  près  ce  que  je  venais  de  dire.  Schoêler  lui-même  a  été 
obligé  d'avouer  que  même  en  injectant  une  dose  très  faible,  une 
à  deux  gouttes  de  teinture  d'iode  on  s'exposait  à  de  sérieux  acci- 
dents; et  ceux  qui  ont  voulu  suivre  à  la  lettre  ce  mode  de  traite- 
ment l'ont  assez  vite  abandonné  comme  étant  trop  dangereux. 

1.  Comptes  rendus,  p.  197. 
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Touten  reconnaissant  les  inconvénients  inhérents  à  lateclinique 
de  Schoêler,  j*ai  toujours  songé  non  à  l'abandonner,  mais  bien  à  la 
perfectionner.  J'espérais  arrivera  atténuer  l'inflammation  violente 
qui  succède  à  l'injection  de  la  teinture  d'iode  pure,  même  à  la 
dose  minime  d'une  goutte,  en  diluant  la  solution  employée.  Ce 
résultat,  je  Wi  obtenu  en  substituant  à  la  teinture  d'iode  du 
Codex  une  solution  iodo-iodurée  ainsi  composée  : 

Teinlure  d'iode 5  grammes. 

£au  dUiiUée 5       — 

lodure  de  potassium 25  ccaligr. 

Voici  comment  je  procède.  L'œil  étant  anesthésié  par  la  cocaïne 
et  les  précautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses  étant  prises, 
je  ponctionne  la  sclérotique  à  8  ou  10  millimètres  en  arrière  du 
limbe  scléro-cornéen,  dans  le  point  qui  me  paraît  correspondre  au 
centre  du  décollement.  La  ponction  est  faite,  avec  un  couteau  de 
de  Graefe  un  tant  soit  peu  plus  large  que  celui  dont  on  se  sertd'ha- 
bitude.  La  ponction  faite,  par  un  quart  de  rotation  imprimée  au 
couteau  on  entrebaille  légèrement  les  lèvres  de  la  plaie  de  façon 
à  laisser  écouler  le  liquide  sous-rétinien,  et  sans  se  préoccuper  de 
l'aflaissement  du  globe  oculaire  qui  suit  cette  évacuation  de 
liquide.  Je  crois  au  contraire  que  cette  évacuation  est  nécessaire 
pour  la  réussite  de  l'opération,  car  d'une  part  elle  provoque  une 
détente  favorable  du  globe  oculaire  et  son  retrait  sur  lui-même,  et 
d'autre  part  elle  permet  à  la  rétine  de  se  rapprocher  de  la  cho- 
roïde. Cela  fait,  on  retire  le  couteau,  et  ayant  toujours  les  yeux 
fixés  sur  la  petite  ouverture  qui  va  devenir  libre  par  la  sortie  du 
couteau,  on  introduit  à  sa  place  une  fine  canule  mousse  en  argent 
adaptée  à  la  seringue  de  Pravaz.  La  canule  ayant  pénétré  dans 
l'œil  d'environ  4  à  5  millimètres  on  pousse  lentement  l'injection 
dont  la  quantité  ne  doit  pas  dépasser  une  division  ou  une  division 
et  demie  au  maximum  de  la  seringue.  Ce  qui  correspond  à  une 
goutte  ou  une  goutte  et  demie  posologique,  le  vingtième  ou  le  ving- 
tième et  demi  d'un  gramme.  La  réaction  qui  suit  est  peu  vive,  dans 
tous  les  cas  infiniment  moindre  que  celle  qui  accompagne  l'injec- 
tion de  teinture  d'iode  pure.  Dès  le  lendemain  le  globe  oculaire 
est  parfois  un  peu  affaissé  sur  lui-même,  diminué  de  volume  comme 
dans  Tophtalmomalacie  aiguë.  Cet  affaissement  peut  être  accusé 
au  point  de  donner  quelques  inquiétudes,  mais  peu  à  peu  la  ten- 
sion s'élève,  le  volume  augmente  et  tend  à  reprendre  ses  dimen- 
sions premières  tout  en  restant,  je  crois,  définitivement  un  peu 
moindre. 

Si  Ton  pratique    de  bonne    heure,  au  bout  de  24  heures, 
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rexamen  ophtalmoscopiqae  on  constate  à  Tophtalmoscope  que  la 
rétine  est  réappliquée.  La  région  où  Ton  a  poassé  l'injection  pa- 
rait un  peu  nuageuse,  parfois  d'une  teinte  légèrement  opaline,  puis 
les  jours  suivants  ce  trouble  local  disparait  et  on  aperçoit  une  alté- 
ration de  la  choroïde  avec  plaque  blanchâtre  à  bords  irréguliers 
pigmentés  qui  ressemblent  à  un  foyer  de  choroido-rétinite. 

Par  quel  mécanisme  s'effectue  la  guérison  ?  est-ce  simplement 
parce  qu'il  survient  une  inflammation  adhésive  qui  fixe  la  rétine 
à  la  choroïde?  Je  crois  que  le  processus  curatif  n'est  pas  aussi 
simple.  L'évacuatioii  du  liquide  sous-rétinien  et  l'injection  intra- 
oculaire  de  la  solution  irritante  provoquent  un  certain  degré  d'atro- 
phie du  globe  oculaire  qui  empêche  sa  distension  ultérieure  et 
le  décollement  de  se  reproduire. 

Peu  importe  du  reste  la  théorie,  les  faits  cliniques  existent  et 
s'imposent.  J'en  possède  à  présent  d'assez  démonstratifs  pour 
affirmer  qu'on  guérira  par  ce  moyen  un  nombre  considérable  de 
décollements  de  la  rétine. 

M.  DE  Wecker.  —  A  propos  du  décollement  du  second  œil,  le 
premier  étant  perdu  et  entraînant  un  pronostic  fâcheux,  je  citerai 
le  cas  suivant  :  Un  architecte  de  Raven,  atteint  d'un  côté  de  décol- 
lement avec  cataracte  adhérente,  se  présenta  à  moi  avec  un  début 
de  décollement  de  l'autre  côté.  J'hésitai  à  opérer  ce  second  œil 
et  je  me  bornai  au  traitement  médical.  Le  décollement  guérit  com- 
plètement. Je  connais  d'autres  cas  de  ce  genre.  Donc  le  pronostic 
d'un  œil  ne  s'applique  pas  rigoureusement  à  l'autre  et  le  précepte 
po8t  hoc  ergo  propter  hoc  peut  être  mis  en  doute  quant  il  s'agit 
de  faits  de  cette  nature. 

H.  Pàrinaud.  —  M.  Abadie  ne  nous  a  pas  dit  si,  dans  ces  deux 
beaux  succès  qu'il  a  obtenus,  il  s'agissait  de  décollements  récents 
ou  anciens.  Je  crois  comme  lui  que  la  rétraction  du  corps  TÎtré  est 
secondaire,  qu'elle  ne  se  produit  qu'après  un  certain  temps,  mais 
je  crois  aussi  que  cette  rétraction  est  un  des  obstacles  qui  s'op- 
posent à  la  guérison.  J'ai  obtenu  parles  ponctions  avec  plaie  trian- 
gulaire de  la  sclérotique,  telles  que  je  les  ai  préconisées  pour  le 
glaucome,  deux  guérisons  de  décollements  rétiniens  myopiques* 
Chez  l'un  des  malades  que  j'observe  toujours,  la  guérison  persiste 
depuis  cinq  ans.  Hais  dans  lés  deux  cas,  il  s'agissait  de  décolle- 
ments récents  qui  ont  été  traités  dans  le  premier  mois  qui  a  suivi 
le  début. 

H.  Abadie.—  Il  me  sera  facile  de  répondre  à  H.  de  Wecker.  Si 
ie  malade  dont  il  vient  de  parler  a  guéri  grâce  au  traitement  Bsêei 
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sévère,  le  cas  reste  néanmoins  tout  à  fait  exceptionnel  et  en  dehors 
de  ce  qu'on  observe  habituellement.  Or,  chez  le  malade  que  je 
viens  de  présenter  et  qui  a  déjà  un  œil  complètement  détruit  par 
un  décollement,  je  n'ai  fait  pour  améliorer  le  second  œil  frappé  à 
son  tour  d'autre  traitement  que  celui  que  je  viens  d'indiquer. 
Comme  la  guérison  spontanée  surtout  en  quelques  jours  ne  s'ob- 
serve à  peu  près  jamais,  je  suis  logique  en  attribuant  la  guérison  à 
mon  intervention. 

En  outre  je  vous  présente  une  autre  malade  guérie  qui  était 
atteinte  d'une  myopie  de  vingt  dioptries.  Elle  n'a  subi  ainsi  d'autre 
traitement  que  celui  que  je  viens  de  vous  exposer  et  je  persiste  à 
croire  qu'elle  lui  doit  sa  guérison. 

H.  PaRINAUD.  Paralysie  et  contraetare  de  la  eon vergence. 

—  J'ai  signalé  le  premier  la  paralysie  de  la  convergence  dans  mon 
mémoire  sur  les  paralysies  associées  {Archives  de  Neurologie, 
mars  1883),  dont  j'ai  l'honneur  de  déposer  un  exemplaire  sur  le 
bureau.  J'y  ai  signalé  également  des  faits  que  j'ai  qualifiés  de 
paralysie  de  la  divergence,  avec  une  diplopie  spéciale  mais  qui, 
ainsi  que  je  vais  le  dire,  se  rapportaient  probablement  à  de  la 
contracture.  J'ai  insisté  sur  les  rapports  de  l'innervation  de  con- 
vergence avec  les  vertiges  et  le  sens  de  l'espace.  J'ai  fait  encore 
sur  la  paralysie  de  la  convergence  une  communication  au  Congrès 
d'ophtalmologie  de  la  Société  française  en  1886  et  publié  un  mé- 
moire plus  détaillé  dans  le  Brain  {Paralysis  of  the  Movement  of 
the  convergence  oftheEyes^  1886).  Vous  pourrez  constater,  par  la 
lecture  des  mémoires  ou  compte  rendus  des  journaux  d'ophtal- 
mologie publiés  en  France,  que  cette  réclamation  n'est  pas  inutile. 
Les  confrères  étrangers  ont  été,  comme  d'habitude,  beaucoup  plus 
équitables. 

La  paralysie  de  la  convergence  a  été  étudiée  depuis  par  Stôlting 
et  Bruns  qui  ont  le  mieux  observé  les  faits  et  qui  ont  surtout  com- 
pris la  signification  de  la  diplopie  qui  caractérise  les  troubles 
d'innervation  de  la  convergence  et  de  la  divergence.  Landolt, 
Môbius,  de  Watteville,  Benzler  ont  également  cité  des  observations. 
De  Graefe  a  fait,  l'année  dernière,  sur  cette  question,  une  commu- 
nication au  Congrès  de  Heidelberg. 

J'ai  distingué  deux  formes  de  paralysie  de  la  convergence,  toutes 
deux  bien  distinctes  de  la  paralysie  incomplète  des  muscles  droits 
internes,  car  on  doit  réserver  le  nom  de  paralysie  de  la  conver- 
gence aux  cas  où  l'innervation  des  droits  internes  est  intéressée 
seulement  pour  la  convergence,  l'innervation  des  mêmes  muscles 
persistant  pour  l'adduction,  dans  les  déplacements  latéraux  des 
yeux. 
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J*ai  désigné  la  première  forme  sous  le  nom  de  paralysie  com- 
binée de  la  convergence  parce  que  la  paralysie  de  la  convergence 
est  accompagnée  de  troubles  de  rinnerration  de  l'élévation  et  de 
l'abaissement,  qui  constituent  même  le  trait  dominant  de  cette  pa- 
ralysie. Elle  est  caractérisée,  lorsqu'elle  est  complète,  par  la  pa- 
ralysie  de  Vélévation  et  de  l'abaissement  dans  les  deux  yeuxy 
avec  paralysie  de  la  convergence  et  intégrité  des  mouvements 
de  latéralité.  Le  releveur  des  paupières  et  l'iris  ne  sont  pas  inté- 
ressés. 

La  seconde  forme  est  la  paralysie  essentielle  de  la  conter- 
gencey  dans  laquelle  les  autres  mouvements  n'ont  aucune  tendance 
à  être  altérés  et  qui  se  distingue  par  une  symptomatologie  bien 
spéciale. 

La  paralysie  essentielle  ou  paralysie  de  la  convergence  propre- 
ment dite  est  caractérisée,  dans  sa  forme  typique,  par  l'abolition 
des  trois  actes  musculaires  qui  interviennent  dans  la  fixation  à 
petite  distance  :  la  convergence,  Vaccommodation  et  la  contraction 
de  la  pupille. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : 

Défaut  de  convergence  des  yeux  appréciable  objectivement  par 
les  moyens  habituels. 

Diplopie  croisée  persistant  dans  toute  Vétendue  du  champ  de 
regard  sans  modification  notable  de  Vécartement  des  images. 

Paralysie  double  de  Vaccommodation  sans  mydriase. 

Absence  du  réflexe  pupillaire  d'accommodation. 

Telle  est  la  symptomatologie  très  caractéristique  de  cette  paralysie 
dans  sa  forme  parfaite.  Il  s'agit  essentiellement  de  la  paralysie 
d'une  fonction  portant  sur  l'innervation  de  plusieurs  muscles 
prenant  part  à  cette  fonction,  en  respectant  l'innervation  de  ces 
mêmes  muscles  pour  d'autres  actes. 

On  peut  observer  des  cas  où  les  symptômes  sont  incomplets.  Il 
faut  considérer  que  les  liens  qui  unissent  les  trois  actes  muscu- 
laires qui  interviennent  dans  la  fixation  à  petite  distance,  ne  sont 
pas  insolubles.  L'âge  affaiblit  jusqu'à  l'éteindre  l'accommoda- 
tion, tandis  qu'il  respecte  plus  ou  moins  l'amplitude  de  conver- 
gence. II  ne  faut  donc  pas  s'attendre  à  trouver  les  symptômes  aussi 
nettement  accusés  chez  un  homme  de  soixante  ans  que  chez  un  en- 
fant. Le  symptôme  fondamental  de  celte  paralysie  est  la  diplopie 
qui,  à  elle  seule  est  caractéristique,  mais  elle-même  peut  dispa- 
raître après  un  certain  temps. 

C'est  donc  chez  les  jeunes  sujets  et  dans  des  cas  relativement 
récents  que  cette  paralysie  s'observe  dans  son  type  parfait.  C'est 
un  fait  de  ce  genre  que  je  vais  vous  communiquer.  J'y  joindrai  deux 
autres  observations  dans  lesquelles  le  défaut  de  convergence  est 
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accompagné  d'un  défaut  de  divergence  et  dont  nous  aurons  à  dé- 
terminer la  signification. 

Observation  I.  Paraljsie  de  la  convergence  el  de  l'aeeom- 

■&oda(ion.  **  M.  Louis  M...,  âgé  de  dix  ans,  m'est  conduit  par  son 
père.,  un  médecin  distingué  de  Paris,  le  13  avril  1887.  Deux  jours 
avant,  cet  enfant  a  été  pris  subitement  de  diplopie  et  d'impossi- 
bilité de  lire.  Je  constate  les  symptômes  suivants  : 

Pas  de  strabisme.  Les  mouvements  associés  parallèles  des  yeux 
s'exécutent  normalement,  mais  le  mouvement  de  convergence  est 
nul.  Quand  on  fait  fixer  à  15  ou  20  centimètres  en  couvrant  suc- 
cessivement chaque  œil,  mouvement  de  redressement  marqué  de 
l'œil  que  Ton  découvre. 

Diplopie  croisée  avec  écartement  modéré  des  images  persistant, 
sans  modification  notable,  dans  toutes  les  directions  du  regard. 
Les  images  ne  se  fusionnent  à  aucune  distance,  pas  même  au  delà 
de  6  mètres.  Le  punctum  proximum,  et  le  punctum  remotum  de 
convergence  sont  donc  au  delà  de  l'infini,  c'est-à-dire  négatifs  et 
la  paralysie  doit  être  considérée  comme  absolue. 

Paralysie  double  de  l'accommodation,  sans  mydriase.  Avec  E,  il 
faut  -f-  4  D  pour  ramener  le  punctum  proximum  à  25  centimètres. 

Vision  centrale  et  périphérique  bonnes. 

Les  pupilles  de  grandeur  normale  réagissent  très  bien  à  la 
lumière,  mais  n'exécutent  aucun  mouvement  quand  on  sollicite  soit 
la  convergence,  soit  l'accommodation  monoculaire. 

Pas  d'angine,  pas  de  vers  intestinaux.  Céphalalgie  habituelle  qui 
s'est  exagérée  dans  ces  derniers  temps.  L'enfant  a  vomi  la  nuit 
qui  a  suivi  l'apparition  de  la  diplopie.  Le  père  a  du  strabisme  lié 
à  un  défaut  de  réfraction. 

Une  paralysie  oculaire  avec  céphalalgie  et  vomissements  devait 
naturellement  inspirer  des  inquiétudes.  Cependant,  je  sais  par 
expérience  que  ces  paralysies,  de  siège  essentiellement  central, 
peuvent  être  transitoires,  surtout  chez  les  enfants.  Je  crus  pouvoir, 
tout  en  faisant  des  réserves,  calmer  les  craintes  du  père.  Effecti- 
vement, la  paralysie  a  disparu  après  l'administration  d'une  dose  de 
calomel  et  n'a  duré  que  cinq  jours. 

Cet  enfant  m'a  été  conduit  de  nouveau  tout  récemment  le  7  no- 
vembre. Il  souffre  depuis  six  mois  de  vertiges  dont  on  ne  trouve 
pas  la  cause.  Je  constate  chez  lui  de  l'insuffisance  de  conver- 
gence telle  que  nous  l'observons  journellement  et  que  nous  qua- 
lifions d'insuffisance  des  droits  internes,  mais  il  n'y  a  pas  de 
diplopie  et  l'accommodation  fonctionne  régulièrement.  Je  sui^  con- 
vaincu que  ses  vertiges  actuels  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  la 
paralysie  qu'il  a  eue  en  1887,  et  avec  l'insuffisance  qu'il  présente 
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en  ce  moment.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  mes  précédentes  commu- 
nications, les  malades  qui  ont  des  troubles  de  Tinnervalion  de 
convergence  sont  souvent  des  vertigineux ^ 

Observation    II.    Contraetare    de    la    eonveFseiice    «i    de 

l'aecommodation.  —  Mlle  Fleur.. .,  âgée  de  douze  ans,  se  présente 
à  ma  Clinique  le  27  mars  1889.  Cette  enfant  se  plaint  d'être  dans 
l'impossibilité  de  lire  depuis  un  certain  temps,  elle  voit  double 
depuis  quelques  jours. 

Pas  de  strabisme  appréciable.  Les  mouvements  associés  paral- 
lèles s^exécutent  normalement,  mais  les  yeux  n'exécutent  aucun 
mouvement  quand  on  sollicite  la  convergence.  Dans  la  fixation  à 
petite  distance,  on  reconnaît  également  l'insuffisance  de  conver- 
gence par  l'occlusion  alternative  des  yeux. 

La  diplopie  offre  les  caractères  suivants  :  quand  la  bougie  est 
assez  rapprochée  de  la  malade,  diplopie  croisée  persistant  dans 
toutes  les  directions  du  regard  sans  modification  de  l'écartement. 
A  la  distance  de  2  mètres,  fusionnement  des  images.  Au  delà, 
diplopie  homonyme  persistant  également  dans  toutes  les  directions 
du  regard  avec  le  même  écartement  des  images.  Les  axes  s'entre- 
croisent donc  à  la  distance  de  2  mètres,  en  immobilité  presque 
absolue.  En  d'autres  termes,  le  punctum  proximum  et  le  punctum 
remotum  de  convergence  se  fusionnent  à  2  mètres  et  l'amplitude 
de  convergence  est  nulle. 

L'accommodation  présente  dans  les  deux  yeux  un  trouble  ana- 
logue. A  l'ophtalmoscope  on  trouve  l'œil  légèrement  hypermétrope 
tandis  qu'avec  les  verres  on  a  M  =  —  1  D.  Il  y  a  donc  un  certain 
degré  de  myopie  spasmodique.  D'autre  part,  pour  ramener  p  à 
25  centimètres  il  faut  -f  2  D. 

L'amplitude  d'accommodation  est  donc  à  peu  près  nulle  ou  tout 
au  plus  égale  à  1 D  au  lieu  de  13  D  que  l'enfant  devrait  avoir. 

Les  pupilles  sont  de  grandeur  normale.  Elles  réagissent  bien  à  la 
lumière,  mais  très  faiblement  quand  on  sollicite  la  convergence  ou 
l'accommodation  monoculaire. 

Il  y  a  en  outre  un  rétrécissement  du  champ  visuel  à  60®  dans 
les  deux  yeux  semblable  à  celui  de  l'hystérie,  et  une  légère 
dyschromatopsie.  V  =  5/7.  Pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil. 

L'enfant  n'est  pas  réglée  et  n'a  pas  eu  d'accidents  hystériques 
caractérisés.  Elle  est  atteinte  d'un  tœnia  contracté  en  Algérie.  La 
mère  a  de  grandes  attaques  hystériques. 

1.  J'ai  revu  l'enfant  le  5  décembre,  les  prismes  à  base  interne  que  jo  lui  ai 
prescrits  ont  lait  disparaître  les  vertiges  qui  se  montrent  de  nouveau  dès  que 
les  lunettes  sont  supprimées. 
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Observation  III.  Contraetare  de  la  cooYerifenee  et  de  l'ac- 

«•ninodaiiaii.  —  Mlle  Bida...,  âgéede  dix-neuf  ans,  s'es(  présentée 
une  première  fois  à  la  Clinique  daus  les  premiers  jours  d'oc- 
tobre 1889.  Elle  est  inscrite  avec  le  diagnostic  d'asthénopie 
nerveuse  avec  réduction  de  l'amplitude  d'accommodation  et  pres- 
cription de  verres  convexes  faibles  pour  faciliter  le  travail. 

Le  29  novembre  un  changement  s'est  produit  dans  son  état.  La 
céphalalgie  dont  elle  souffrait  a  fait  place  à  des  vertiges  et  elle 
accuse  de  la  diplopie  qui  s'était  d'ailleurs  déjà  produite,  mais 
d'une  manière  transitoire  et  sans  l'incommoder  beaucoup. 

Je  constate  l'état  suivant  : 

Pas  de  strabisme  appréciable.  Défaut  de  convergence  constatée 
par  l'occlusion  alternative  des  yeux.  Quand  on  sollicite  fortement 
la  convergence,  les  yeux  exécutent  cependant  un  certain  mouve- 
ment, mais  incomplet  et  transitoire  ^ 

Diplopie  croisée  disparail^sant  dans  le  plan  médian  à  3°"  30  de 
la  malade  pour  devenir  homonyme  au  delà  de  ce  point.  La  di- 
plopie croisée  ou  homonyme  persiste  dans  toutes  ces  directions  du 
regard  sans  modifications  importantes  de  l'écartement  des  images. 

Pour  la  distance  de  5  mètres,  les  images  homonymes  sont  fu- 
sionnées par  un  prisme  à  base  temporale  de  3% 

Pour  la  distance  de  0»25  les  images  croisées  tendent  à  la  fusion 
qu'il  est  impossible  de  maintenir  pendant  quelques  secondes,  par 
un  prisme  à  base  nasale  qui  varie  de  8  à  iï\ 

La  malade  présente  une  myopie  spasmodique  de  —  1  D,  environ. 
Pourramenerp  à  0°*  25,  il  faut  4*  2-5  dansl'œil  gauche, -f-l*&  dans 
l'œil  droit. 

V  =  5/5  dans  les  deux  yeux. 

Les  pupilles  de  dimensions  normales  réagissent,  mais  faiblement 
quand  on  sollicite  la  convergence.  Elles  réagissent  normalement  à 
la  lumière. 

Pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel  .Le  fond  de  Tœil  est  normal . 

La  malade,  un  peu  surmenée  par  le  travail,  n'accuse  pas 
d'autres  troubles  nerveux  caractérisés. 

L'état  particulier  de  la  convergence  et  de  l'accommodation  chez 
les  deux  derniers  malades  demande  quelques  explications.  Dans 
mes  premières  publications  sur  ce  sujet,  j'ai  qualifié  les  faits  sem- 
blables de  paralysie  de  la  divergence  ou  de  paralysie  de  la  con" 
vergence  et  de  la  divergence  suivant  les  caractères  de  la  diplopie. 
Il  est  probable  qu'il  s'agissait,  comme  dans  les  deux  cas  que  je 

1.  Il  faut  distinguer  chex  ces  malades  la  convergence  fonctionnelle  ou 
inconsciente  du  mouvement  de  convergence  que  Ton  peut  exécuter  par  un 
effort  de  volonté. 
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vous  signale,  de  contracture.  Ce  qui  nous  fixe  à  cet  égard,  c'est 
Tétat  de  laccommodation  auquel  s'est  associé  le  trouble  de  la  con- 
vergence. Cet  état  de  l'accommodation  je  le  connais  de  longue  date, 
on  l'observe  fréquemment  dans  l'hystérie  et  je  l'ai  étudié  dans  mon 
mémoire  sur  fanesthésie  de  la  rétine,  li  est  essentiellement  de 
l'ordre  des  contractures. 

Ce  qui  caractérise  la  paralysie  de  l'accommodation  (elle  que 
i^ous  l'observons  dans  les  paralysies  de  la  troisième  paire  ou  après 
instillation  d'atropine,  c'est  que  le  punctum  proximum  Ta  re- 
joindre le  punctum  remotum  là  où  il  est,  d'après  la  réfraction 
statique.  Ce  qui  caractérise  l'état  opposé,  la  contracture,  telle 
qu'on  l'obtient  avec  une  dose  suffisante  d'ésérine,  c'est  que  le 
punctum  remotum  vient  rejoindre  le  punctum  proximum. 
Dans  la  contracture  pathologique,  il  en  est  souvent  ainsi,  p 
et  r  sont  fusionnés  très  près  de  l'œil.  Mais  lorsque  l'on  observe 
longtemps  un  même  malade  ou  que  'l'on  en  voit  en  assez  grand 
nombre,  on  constate  des  états  intermédiaires  et  l'on  arrive  à  re- 
connaître que  ce  qui  caractérise  cet  état  de  l'accommodation  c'est 
que  l'amplitude  d'accommodation  commence  à  diminuer  aux  deux 
extrémités  de  son  parcours,  c'est-à-dire  que  p  et  r  vont  à  la  ren- 
contre l'un  de  Tautre.  Mais  le  point  de  fusionnement  peut  se 
trouver  à  des  distances  variables  de  l'œil,  indépendamment  des 
différences  qui  résultent  de  la  réfraction  statique  et  de  l'âge 
du  sujet.  Lorsque  le  point  de  fusionnement  est  éloigné  de  l'œil, 
comme  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  citer,  on  pourrait  croire, 
au  premier  abord,  à  une  paralysie  incomplète,  puisqu'il  faut  -|-  2 
ou  -f-  2.5  pour  ramener  p  à  25  cent.  Avant  de  se  prononcer,  il  faut 
déterminer  la  position  de  r.  Ce  qui  démontre  clairement  qu'il 
s'agit  de  contracture  dans  les  cas  de  ce  genre  c'est  que  cet  état  in- 
termédiaire peut  faire  place  à  de  la  contracture  véritable. 

Le  trouble  d'innervation  de  la  convergence  est  bien  certainement 
de  même  nature  que  celui  de  l'accommodation  auquel  il  est  as- 
socié. Il  s'agit  d'une  contracture  qui  fait  converger  les  yeux  pour 
des  distances  variables.  Je  n!ai  toutefois  jamais  rencontré  une  con- 
tracture excessive  de  la  convergence  comme  on  l'observe  pour 
l'accommodation. 

Les  trois  observations  que  je  viens  de  rapporter  se  complètent 
mutuellement  en  nous  montrant  la  même  fonction  altérée  de  deux 
manières  différentes,  la  paralysie  et  la  contracture.  Elles  mettent 
en  pleine  évidence  l'existence  d'un  centre  d'innervation  préposé 
à  cette  fonction.  Or  ce  centre  d'innervation  a,  en  ophtalmologie, 
une  importance  très  grande  et  qui  s'étend  à  plusieurs  questions. 
C'est  lui,  en  particulier,  qui  tient  sous  sa  dépendance  toute  la  pa- 
thogénie du  strabisme. 
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Avant  de  terminer,  je  ?oudrais  m*expliquer  sur  la  manière 
d'explorer  et  d'exprimer  ces  troubles  d'innervation  de  la  conver- 
gence.  Il  faut  les  étudier  comme  les  paralysies  ordinaires,  en 
s'appliquant  surtout  à  préciser  les  caractères  delà  diplopie  à  l'aide 
d'une  bougie  et  d'un  Terre  coloré  placé  sur  un  œil.  Pour  déter- 
miner plus  exactement  le  point  où  les  images  se  fusionnent,  il  est 
avantageux  de  se  servir  d'un  écran  percé  d'une  petite  fente  recou--' 
verte  de  papier  blanc,  que  l'on  tient  au  devant  de  la  bougie. 

Dans  une  de  nos  dernières  séances  où  j'ai  parlé  accidentellement 
de  ces  faits,  H.  Heyer  m'a  reproché  de  n'avoir  pas  fait  usage  des 
prismes,  ajoutant  que  cela  serait  plus  scientifique.  Je  l'ai  fait  dans 
Texamen  delà  malade  de  l'observation  III,  mais  vous  allez  voir  ce 
qu'il  faut  penser  de  l'exactitude  de  ce  mode  d'exploration.  Je 
n'ignore  pas  qu'en  émaillant  les  observations  déchiffres,  de  degrés, 
de  formules  mathématiques,  on  leur  donne  un  vernis  scientifique 
qui  séduit  certains  esprits,  mais  encore  faut-il  que  ces  formules, 
que  beaucoup  ne  comprennent  pas,  aient  une  utilité  quelconque. 

Les  prismes  sont  utiles  pour  étudier  l'amplitude  de  convergence 
sur  l'œil  normal.  Je  m'en  sers  journellement  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  l'asthénopie  musculaire.  Même  dans  ces  cas  où 
leur  emploi  est  le  mieux  indiqué,  ils  nous  fournissent  des  rensei- 
gnements d'une  exactitude  très  relative.  Hais,  dans  la  paralysie  ou 
la  contracture  de  la  convergence,  je  ne  leur  vois  pas  d'avantages 
réels  et  je  leur  trouve  beaucoup  d'inconvénients. 

Les  droits  internes  sont  le  siège  d'une  double  innervation  dont 
l'une  est  altérée,  l'autre  intacte,  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 
En  plaçant  un  prisme  sur  un  œil,  au  lieu  de  solliciter  le  jeu  régu- 
lier de  la  convergence,  rien  ne  prouve  que  vous  ne  faites  pas  appel 
à  l'innervation  du  muscle  qui  persiste.  En  outre,  le  prisme  a  l'incon* 
vénient  de  dissocier  les  deux  actes  musculaires,  la  convergence  et 
l'accommodation.  En  fait,  il  est  assez  facile  de  déterminer  le 
prisme  à  base  temporale  qui  fusionne  les  images  homonymes  dans 
la  fixation  à  distance,  mais  très  difficile  de  déterminer  le  prisme 
ou  la  combinaison  de  prismes  à  base  nasale  qui  fusionne  les  images 
croisées  dans  la  fixation  rapprochée. 

Le  prisme  qui  fusionne  les  images  homonymes  à  distance  nous 
indique  le  déficit  de  divergence  pour  le  parallélisme  des  axes,  qui 
est  en  valeur  angulaire  la  moitié  environ  de  celle  du  prisme,  mais 
il  ne  nous  donne  pas  le  déficit  réel  de  la  divergence,  le  relâche- 
ment complet  de  l'innervation  de  convergence  donnant  en  effet 
chez  presque  tous  les  sujets  non  pas  le  parallélisme,  mais  un  cer- 
tain degré  de  divergence  des  axes.  Il  n'est  pas  possible  non  plus 
de  déterminer  ainsi  le  déficit  absolu  de  convergence,  car  le  punc- 
tum  proximum  normal  de  convergence  est  très  variable  suivant  les 
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sujets  ;  on  ne  peut  déterminer  ce  déficit  que  poumne  distance  choisie 
arbitrairement,  soit  0"  25,  comme  je  l'ai  fait  pour  la  malade  de 
l'observation  III.  Je  troufe  chez  cette  malade,  avec  les  prismes, 
un  déficit  de  divergence  pour  le  parallélisme  des  axes  de  1^  SO',  on 
déficit  de  convergence  pour  la  distance  deO*  25,  de  5^  environ.  Je 
ne  vois  pas  ce  que  cette  détermination,  en  supposant  qu'elle  soit 
facile  à  faire,  ajoute  en  précision  et  en  clarté  à  l'observation.  Elle 
nous  renseigne  mal  sur  l'état  de  la  convergence,  car  elle  ne  nous 
dit  pas  si  les  axes  sont  immobilisés  ou  s'il  reste  encore  une  cer- 
taine amplitude  de  convergence,  un  nouveau  calcul  étant  nécessaire 
pour  cela,  enfin  elle  ne  nous  dit  rien  sur  la  persistance  de 
l'innervation  des  droits  internes  pour  les  mouvements  d'adduction 
dans  les  directions  latérales  du  regard,  caractère  fondamental  des 
paralysies  ou  contractures  de  la  convergence. 

La  diplopie,  dont  l'étude  est  familière  à  tout  le  monde,  nous 
renseigne  au  contraire  immédiatement  et  clairement  sur  tous  les 
points  qu'il  importe  de  connaître.  En  se  servant  d'une  petite  fente 
lumineuse,  il  est  facile  de  déterminer,  très  exactement,  le  point 
où  les  images  croisées  ou  homonymes  se  fusionnent,  c'est-à-dire  le 
punctum  proximum  et  lepunctum  remotum  de  convergence.  En 
déplaçant  la  fente  à  gauche  et  à  droite,  nous  voyons  immédiate- 
ment par  le  peu  de  changement  qui  se  produit  dans  l'écartement 
des  images,  qu'il  s'agit  d'un  trouble  limité  à  la  convergence,  et 
non  d'une  paralysie  incomplète  des  droits  internes  ou  externes. 

Lorsque  nous  avons  déterminé  ainsi  le  punctum  proximum  et  le 
punctum  remotum  de  convergence,  il  est  facile  d'exprimer  le  dé- 
ficit de  convergence  ou  de  divergence  en  angles  métriques,  ainsi 
que  l'amplitude  de  convergence,  d'après  la  formule  de  l'accommo- 
dation a  =p  —  r,  comme  l'ont  proposé  Nagel  et  Landolt.  Mais 
j'ai  ici  une  remarque  importante  à  faire. 

Dans  les  cas  vulgaires  d'insuffisance  des  droits  internes,  qu'il  se- 
rait mieux  de  qualifier  d'insuffisance  de  convergence,  si  le  punc- 
tum proximum  de  convergence  se  déplace  seul,  comme  celui  de 
l'accommodation  dans  la  presbytie,  il  suffit,  pour  caractériser  cet 
état,  de  déterminer  l'amplitude  de  convergence,  c^est-à-dire  la 
\aleur  de  a.  Hais  du  moment  que  le  punclum  remotum  se  déplace 
aussi,  la  valeur  de  a  ne  caractérise  plus,  à  elle  seule,  lésdiffférents 
états  de  la  convergence.  Si  en  effet  nous  comparons  à  ce  point  de 
vue  les  observations  I  et  II  dans  lesquelles  le  punctum  proximum 
et  le  punctum  remotum  sont  fusionnés,  à  l'infini  dans  le  pre- 
mier cas,  à  la  distance  de  2  mètres  dans  le  second,  nous  avons 
a  =  o  dans  les  deux  cas,  puisque  p=r,  bien  qu'il  s'agisse  d'étals 
de  laconvergence  très  différents.  Il  faut  donc  pour  définir  ces  états 
faire  intervenir  les  valeurs  de  p  et  de  r. 
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Si  pour  distinguer  Tamplitude  de  couyergence  de  l'amplitude 
d'accommodation  nous  adoptons  la  formule  suivante  A*"  =?« — R% 
nous  aurons  : 

Pour  le  premier  cas,  où  il  s'agit  de  paralysie,  P'  =  R""  =  oo,  d'où 
A«  =  0. 

Pour  le  second,  où  il  s'agit  de  contracture,  P"  =  R*  z=  0.5  Am, 
d'où  A-  =  0. 

.  Hais  je  ne  crois  pas  que  Ton  propose  sérieusement  de 
semblables  formules  pour  exprimer  des  troubles  d'innervation  mo- 
biles de  leur  nature,  surtout  lorsque  l'on  peut  exprimer  les  mêmes 
faits  en  langage  compréhensible  pour  tout  le  monde,  et  en  outre 
plus  exact,  parles  caractères  de  la  diplopie.  Car  j'ai  à  faire  à  ces 
ei^pressions  la  même  objection  qu'à  remploi  des  prismes,  elles  ne 
nous  renseignent  pas  sur  l'état  de  la  double  innervation  des  droits 
internes. 

M.  Cheyallereau.  — J'observe  actuellement  deux  malades  qui 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  décrit  par  M.  Parinaud,  mais  il  s'agit 
de  troubles  de  la  convergence  que  je  crois  bon  de  vous  signaler. 

L'une  de  ces  malades  est  une  femme  de  trente-huit  ans  très 
nettement  syphilitique  qui  s'est  présentée  à  ma  consultation  des 
Quinze-Vingts,  il  y  a  cinq  ou  six  mois,  avec  un  spasme  du  droit 
interne  droit.  Lorsqu'on  lui  faisait  fixer  un  objet  situé  dans  la 
moitié  droite  du  champ  visuel  la  perception  était  très  nette,  mais 
dès  que  cet  objet,  se  portant  à  gauche,  dépassait  la  ligne  médiane, 
l'œil  droit  se  convulsaitbrusquementen  dedans.  Cette  femme  a  été 
soumise  aux  courants  continus  et  au  traitement  spécifique  et  en  six 
semaines  environ  ce  spasme  du  droit  interne  a  cessé,  la  diplopie  a 
complètement  disparu;  mais  en  même  temps  nous  avons  constaté 
une  chorio-rétinite  de  l'œil  droit  et  une  neuro-rétinitede  l'œil  gau- 
che, avec  poussière  du  corps  vitré. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  femme  de  vingt-sept  ans  que 
j'observe  en  ville  et  chez  laquelle  je  n'ai  pu  constater  aucun  anté- 
cédent morbide,  elle  n'offre  aucune  trace  de  syphilis,  de  rhuma- 
tisme, d'ataxie  locomotrice  ou  d'hystérie.  Chez  elle  également  il  y 
a  du  spasme  du  droit  interne  droit.  Au  début,  il  y  a  environ  six 
mois,  la  vision  était  très  nette  dans  toute  la  moitié  gauche  du 
champ  visuel,  mais  il  y  avait  diplopie  dans  toute  la  moitié  droite,  et 
même  sur  la  ligne  médiane  la  diplopie  commençait  lorsque  l'objet 
fixéétait  écarté  de  plus  de  16  centimètres desesyeux  Cette  malmie 
est  actuellement  très  améliorée. 

Dans  ces  deux  cas  la  diplopie  était  homonyme  et  les  symptômes 
étaient  à  peu  près  ceux  qu'aurait  donnés  une  paralysie  du  droit 
externe  gauche. 
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M.  Parihaud.  —  Les  TailE  de  H.  Chevallerexa,  s'ils  consistent 
dans  la  contracture  d'an  seul  muscle  droit  interne,  appartiennent  i 
des  troubles  d'un  autre  ordre.  Il  Taut  réserver  le  nom  de  paralysie 
ou  de  contracture  de  la  convergence  aui  cas  où  cette  fonction  est 
seule  intéressée.  11  y  a  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  troubles  des 
mouvements  de  l'œil  d'origine  centrale  qui,  pour  le  moment,  sont 
difficiles  à  classer.  Il  faut  s'attacher  à  la  recherche  des  types, 
c'est-A-dlre  de  certaines  formes  complètes  de  paralysies  ou  de  con- 
tractures, telles  que  celles  que  je  viens  de  signaler,  qui  permet- 
tront ensuite  de  comprendre  la  signification  de  beaucoup  d'autres 
faits.  Je  suis  disposé  h  croire  que  chez  les  malades  de  M.  Cheval- 
lereau  il  s'agissait  de  la  contracture  développée  par  une  paralysie 
légère  du  muscle  associé  qne  j'ai  signalée  il  y  a  déjà  longtemps*. 
{La  séance  est  levée.) 
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D«  ^aelq***  ttffeetloBB  «ealalrea  al  ■«»*«■■««  imnm  In  dia- 
Mla  aa  Ica  nutlaâlM  de  la  même  faaaUla.    Some  OCUlar   amd 

nervous  affections  indiabeles  andallied  conditions,  par  James  An- 
DEHSON  (Opktkalmic  Review,  février-mars-avril  1889).  — L'au- 
teur rapporte  une  série  de  douze  observations  détaillées  d'affections 
oculaires  et  nerveuses.  Dans  ia  discussion  qui  suit  les  observations, 
il  recommande  dans  tous  les  cas  de  névrite  ou  de  rétinite  dont  on 
ne  peut  trouver  la  cause,  de  répéter  à  plusieurs  reprises  l'eiamen 
des  urines  pour  rechercher  le  sucre  et  l'albumiae.  Cet  eiamen 
fait  le  soir  ou  après  le  dîner,  décèlera  la  présence  du  sucre  qui 
manque  souvent  pendant  le  reste  de  lajournée.Unautre  point  pra- 
tique, c'est  que  la  densité  ne  donne  pas  toujours  une  indication 
juste  sur  la  présence  ou  l'absence  du  sucre;  ainsi  une  nrine  de 
1.013  de  densité  lui  a  donné  dans  plusieurs  cas  une  réaction  très 
font!  pour  le  sucre.  Ces  remarques  peuvent  s'appliquer  aux  cas  de 
névralgie  ou  de  névrite  en  général. 

Le  fait  que  l'acide  urique,  les  phosphates  et  le  sucre  peuvent 
se  trouver  et  se  trouvent  alternativement  dans  les  urines,  indique 
pour  l'auteur  une  relation  étroite  entre  la  goutte,  le  rhumatisme, 


t.  Spaame  et  paraljiie  dei  inuicles  d«  l'geil  (GaittU  hthd.,  1818), 
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le  diabète  et  la  phosphatnrie  ;  les  observations  cliniques  qa'il  rap- 
porte ont  une  grande  valeur  pour  appuyer  cette  opinion. 

D'  Belliârd. 

LeaecMiarcoine  de  laeonJonetlTeoeDlalre.  LeUCOSCtrcOMÙ  Of 

ocular  Conjunctivay  par  Karl  Grossmann  {Ophthalmic  RetieWy 
avril  i889).  —  Un  femme  de  trente  ans  bien  portante  présentait 
sur  son  œil  droit  un  petit  nodule  de  la  grosseur  d'une  lentille. 
Cette  tumeur  était  située  entre  les  insertions  du  droit  supérieur  et 
du  droit  interne  et  un  peu  en  arrière  de  ces  insertions,  elle  était 
mobile  sur  la  sclérotique,  recouverte  par  l'épithélium  conjonctival 
qui  était  presque  intact.  Sa  consistance  était  presque  dure,  sa  cou- 
leur jaune  comme  celle  du  pinguecula. 

La  vision  de  l'œil  était  parfaite.  Le  diagnostic  fut,  fibrome  ou 
lipome  sous-conjonctival,  à  cause  de  la  couleur  et  de  Taspect  lé- 
gèrement lobule  de  la  tumeur.  L'ablation  de  cette  tumeur  se  fit 
sans  difficulté. 

A  la  loupe  on  ne  trouva  pas  trace  de  graisse,  la  tumeur  pouvait 
être  considérée  comme  un  fibrome;  mais  l'examen  microscopique 
montra  que  c'était  un  sarcome.  Il  n'y  avait  pas  de  traces  ni  de 
pigment,  ni  de  graisse,  et  la  tumeur  n'était  pas  très  vasculaire. 
Quatre  mois  après  l'opération,  la  malade  jouissait  d'une  vue  et 
d'une  santé  parfaites.  D'  Belliârd. 

BléphflUPOftpaMue  bllai^ral  avee  •(pablsme  dlveri^ent.  fit  {a-  ' 

teral  blepharospasm  with  divergent strabismusj  par  Leszynsky 
(iV.  Y.  Médical  Journal^  18  mai  1889).  —  L'auteur  rapporte  l'ob- 
servalion  d'un  jeune  écolier  de  quatorze  ans  qui,  à  l'âge  de  six  ans, 
fut  pris  de  strabisme  divergent  à  la  suite  d'une  scarlatine  et  peu  de 
mois  après  vit  apparaître  un  blépharospasme  bilatéral  clonique 
que  les  instillations  d'atropine  amélioraient  temporairement.  Cette 
observation  a  ceci  de  particulier  que  le  blépharospasme  fut  guéri 
àla  suite  de  la  section  du  droit  externe  et  que  la  vision  binoculaire 
revint  complètement  après  correction,  par  les  verres,  du  défaut  de 
réfraction.  D'  Belliârd. 

Sareome  primitif  de  i'iria.  Primary  savcoma  oftheiris,  par 
Andrews,  de  New- York  (iV.  Y.  MedicaUournaly  l"  }mn  1889).  — 
D'après  vingt-cinq  observations  de  sarcome  de  l'iris,  l'auteur  admet 
que  dans  la  majorité  des  cas,  la  tumeur  a  paru  débuter  dans  les 
couches  antérieures  de  l'iris.  Le  sarcome  de  l'iris  peut  présenter 
différentes  colorations,  rouge  couleur  de  chair,  rouge  gris,  noi- 
râtre ou  légèrement  brun,  suivant  la  pigmentation  ou  la  vasculari- 
sation.  Le  pronostic  ici  est  à  peu  près  celui  du  sarcome  de  la  cho- 
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rolde.  Le  sarcome  de  Vins  peut  pendant  quelques  années  rester 
limité  à  une  zone  relativement  petite  de  Tiris  ;  il  suit  généralement 
la  marche  clinique  des  sarcomes  du  corps  ciliaire  ou  de  la  cho- 
roide,  c*est*à--dire  qu'il  présente  une  première  période  non  inflam- 
matoire et  une  seconde  période  inflammatoire  avec  phénomènes 
glaucomateux. 

L'auteur  est  partisan  d'enlever  la  tumeur  irienne  tout  entière 
par  une  iridectomie  faite  le  plus  tôt  possible;  mais  lorsque  la 
seconde  période  a  commencé,  que  les  phénomènes  inflammatoires 
et  glaucomateux  sont  survenus,  il  conseille  uniquement  l'énacléa- 
tion  parce  que  dans  ces  cas  il  n'est  pas  possible  de  savoir  si  l'on  a 
affaire  à  une  simple  inflammation  ou  à  une  propagation  de  la 
tumeur  maligne.  D'  Belliard. 

Correetlon  de  l'hypermétropie  eongénîtmie.  Th$  COffêCtion 

of  congénital  hypermetropiaj  par  Seabrook  {N.  Y.  Médical 
Journal,  !•' juin  1889).  —  Faut-il  corriger  l'hypermétropie  mani- 
feste ou  l'hypermétropie  totale.  Douders  a  établi  comme  règle  de 
€  corriger  l'hypermétropie  manifeste  plus  un  quart  de  l'hypermé- 
tropie latente  ».  Hais  cette  règle  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  et 
voici  une  autre  règle  c  corriger  l'hypermétropie  totale  chez  les 
personnes  au-dessus  de  trente  ans  »  qui  souff^re  peu  d'exceptions. 
Les  verres  correcteurs  sont  toujours  mieux  supportés  si  on  les 
donne  pour  la  vision  à  dislance  depuis  le  moment  où  ils  sont  prescrits 
jusqu'au  moment  où  cesse  l'efTel  de  l'atropine  sur  l'accommodation. 

Il  faut  prendre  en  considération  non  seulement  l'hypermétropie 
totale  et  l'âge  du  malade,  mais  aussi  la  condition  du  muscle  ciliaire 
telle  qu'elle  est  accusée  par  la  mesure  soigneusement  prise  de 
l'hypermétropie  manifeste  et  de  l'accommodation  pendant  la  lec- 
ture, c'est-à-dire  qu'il  faut  surtout  tenir  compte  des  particularités 
individuelles. 

Quand  faut-il  porter  des  verres  dans  l'hypermétropie?  Il  est 
facile  de  répondre  à  cette  question.  Si  les  verres  doivent  améliorer 
la  vision,  on  doit  les  prescrire  suivant  les  désirs  du  malade.  Si 
ces  verres  doivent  remédier  à  l'asthénopie  qui  se  produit  toujours 
d<ins  le  travail  de  près,  on  n'en  prescrira  l'usage  que  dans  ce  cas- 
là.  Mais  si  l'asthénopie  persistait,  on  ferait  porteries  verres  même 
pour  la  vision  à  dislance.  Telles  sont  en  résumé  les  idées  de 
l'auteur.  D'  Belliard. 


De  quelques  noweanx  proeédés  povr  reehereher  l'tai 
•aaee  des  mmaeles  oeutalrea.  Somenew  teStS  fOT  tnsufflcieneies 

of  the  ocnlaq  muscles,  par  Douane,  de  New  Brighton  {N.  F. 
Médical  Journal^  3  août  1889).  — L'auteur  conseille  de  recher- 
cher quelles  sont  les  conditions  de  l'appareil  oculo-moteur;  pre- 
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miërement  quand  l'œil  est  au  repos  el  tous  ses  muscles  placés 
autant  que  possible  dans  les  conditions  d'équilibre,  et  secondement 
lorsque  l'œil  est  en  mouvement.  Les  défauts  d'équilibre  qui  peuvent 
être  observés  quand  l'œil  est  à  l'état  de  repos  constituent  les 
diverses  formes  de  strabisme. 

Par  la  simple  inspection  des  yeux,  il  est  souvent  impossible  de 
découvrir  les  slrabismes  légers.  La  diplopie,  lorsqu'elle  existe 
spontanément  ou  lorsqu'elle  se  montre  avec  l'usage  des  verres 
colorés,  permet  de  déceler  plus  facilement  ces  légers  degrés  et  de 
les  mesurer  même  à  l'aide  de  prismes. 

L'écran  généralement  employé  permet  de  voir  l'œil  primitive- 
ment exclu  de  la  vision  se  redresser,  mais  lorsque  le  strabisme  ne 
dépasse  pas  deux  degrés  il  est  difficile  de  découvrir  aucune  dévia- 
tion derrière  l'écran.  L'auteur  expose  un  mode  d'examen  qu'il  n'a 
jamais  vu  signalé  et  qu'il  croit  avoir  été  le  premier  à  employer. 
Pour  pratiquer  cet  examen  il  fait  passer  l'écran  d'un  œil  à  l'autre 
et  il  recommande  au  malade  d'observer  si  les  images  changent  de 
place  et  dans  quelle  direction  elles  se  déplacent.  Lorsque  le 
malade  est  dans  la  position  d'examen,  les  épaules  et  la  tête  droites, 
les  yeux  fixant  droit  devant  soi  des  objets  distants  de  vingt  pieds  ou 
davantage,  on  peut  être  certain  qu'il  n'existe  pas  de  strabisme  si 
les  images  ne  se  déplacent  pas,  surtout  si  on  répète  les  essais  à 
plusieurs  reprises  dans  ces  conditions.  Au  contraire,  si  l'image 
semble  changer  de  position  lorsqu'on  déplace  et  replace  l'écran,  il 
se  produit  ce  que  l'auteur  appelle  un  parallaxe  et  on  peut  être  assuré 
qu'il  existe  du  strabisme. 

Ce  parallaxe  n'est  en  réalité  qu'une  forme  de  diplopie  produite 
par  le  défaut  de  parallélisme  des  axes  visuels,  et,  comme  la  diplopie, 
il  peut  être  homonyme,  croisé  ou  vertical.  En  d'autres  termes, 
quand  l'œil  gauche  est  découvert  et  l'œil  droit  caché  si  le  malade 
voit  l'objet,  une  chandelle  par  exemple^  se  mouvoir  vers  la  gauche, 
le  parallaxe  est  homonyme  et  les  axes  visuels  se  croisent,  si  l'image 
de  là  chandelle  se  meut  vers  la  droite,  le  parallaxe  estcroisé  et  les 
axes  visuels  divergent.  Si  l'image  se  déplace  en  bas  le  parallaxe 
est  vertical  gauche  indiquant  une  déviation  eu  haut  de  Tœil  gauche. 
Si  l'image  se  déplace  en  haut  cela  indique  une  déviation  de  l'œil 
droit  en  haut.  De  plus  il  peut  y  avoir  en  même  temps  un  mouve- 
ment latéral  et  vertical  combinés.  Ce  procédé  parait  excessivement 
simple,  cependant  de  l'avis  de  l'auteur  lui-même  qui  l'a  expéri- 
menté souvent,  son  application  est  très  délicate. 

Le  déplacementdes  images  donne,  approximativement  du  moins, 
la  mesure  du  strabisme;  le  prisme  qui  placé  devant  l'œil  supprime 
tout  déplacement  des  images,  mesure  exactement  le  strabisme  et 
indique  la  correction  à  donner. 
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Cet  exameo  permet  de  reconnaître  des  différences  de  niveau  de 
un  dixième  à  un  cinquième  de  degré  dans  les  cas  de  strabisme  ver- 
tical et  l'auteur  le  considère  comme  aussi  délicat  que  l'examen 
ordinaire  qui  consiste  À  produire  une  diplopie  artificielle  par 
l'usage  de  forts  prismes  à  base  interne  et  à  faire  estimer  par  le 
malade  la  différence  de  niveau  existant  entre  les  deux  images.  Il  a 
l'avantage  de  supprimer  une  cause  d*erreur  qui  peut  tenir  à  la 
mauvaise  position  des  prismes  divergents. 

Ainsi  Tauteur  emploie  régulièrement  dans  ses  examens  d'abord 
l'écran,  puis  le  procédé  du  parallaxe  etne  se  sert  qu'en  dernier  lien 
des  prismes  pour  faire  l'examen  ordinaire  de  l'insuffisance  verti- 
cale ou  latérale.  11  procède  ensuite  à  l'examen  de  la  capacité  dyna- 
mique des  muscles  de  l'œil. 

Le  procédé  du  parallaxe  peut  de  plus  rendre  service  quand  on 
veut  s'assurer  si  un  verre  prescrit  pour  un  vice  de  réfraction  pro- 
duit les  effets  d'un  prisme.  Je  suppose  qu'un  malade  dont  on  a  cor- 
rigé l'hypermétropie  ne  présente  aucun  parallaxe  avec  les  verres 
d'essai,  tandis  que  les  verres  donnés  par  l'opticien  produisent  un 
parallaxe  marqué;  on  peut  être  certain  qu'il  y  a  un  défaut  de  con- 
struction et  que  les  verres  ne  sont  pas  bien  centrés. 

Dans  les  épreuves  qui  servent  à  reconnaître  la  force  des  différents 
muscles,  l'auteur  recommande,  en  dehors  de  l'usage  des  prismes  qui 
produisent  une  diplopie  que  le  malade  doit  s'efforcer  de  masquer» 
un  procédé  qui  n'est  que  la  modification  du  moyen  primitif  qui 
consiste  à  se  rendre  compte  des  mouvemeats  d'excursion  des  yeux 
en  leur  faisant  regarder  un  petit  objet  que  l'on  meut  devant  le  ma- 
lade. 

Dans  le  procédé  modifié  l'objet  fixé  est  stationnaire  à  vingt  pieds 
ou  plus  de  distance  et  la  tète  du  malade  est  tournée  d'un  côté  à 
l'autre  tandis  que  les  yeux  fixent  l'objet.  L'examen  est  à  la  fois 
objectif  et  subjectif,  le  médecin  observant  s'il  y  a  tendance  à  la 
déviation  des  yeux  pendant  leur  mouvement  d'excursion  et  recom- 
mandanten  même  temps  au  malade  d'observer  s'il  y  a  de  ladiplopie. 
Pour  produire  la  diplopie  il  est  presque  toujours  utile  de  placer 
un  verre  rouge  devant  un  œil.  En  somme  dans  chaque  position  on 
note  la  déviation  évidente,  la  diplopie  et  le  parallaxe.  L'auteur  a 
reconnu  l'utilité  de  ce  procédé  pour  déterminer  les  relations  dyna- 
miques des  deux  yeux  et  fournir  des  indications  pour  le  traite- 
ment. D'  Belliard. 

G«rp«  étrmngw  de  l'orbite.  A  Cose  of  foreign  body  in  the 
orbitf  par  Marsh  (iV.  F.  Médical  Journal^  3  août  1889).  —  Il 
s'agit  d'un  homme  qui  pendant  seize  mois  environ  garda  dans  l'or- 
bite sans  s'en  douter,  un  morceau  de  fer  détaché  d'un  marteau  dont 
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il  se  servait.  Ce  morceau  de  fer  ayait  environ  deux  centimètres  de 
longsurautanide  large,  il  pas  sain  aperçu  bien  que  l'examen  ait  été 
pratiqué  une  douzaine  de  fois  par  trois  opérateurs  différents.  Il  ne 
détermina  pas  de  suppuration  jusqu'au  moment  de  son  extrac- 
tion. D'  Belliâro. 

T«m«tur  de  la  eonjonciive,  par  le  docteur  Santos.  —  L'obser- 
vation  suivante  est  relatée  par  le  docteur  Antonio  de  Santos  dans 
la  Revista  de  Sanitad  mililady  que  nous  reproduisons  d'après  le 
Courrier  médical^  tï°  45.  Le  sieur  Bonifaeio,  caporal  de  chas- 
seurs, âgé  de  vingt  ans,  entre  à  l'hôpital  de  Saint-Sébastien,  se 
plaignant  d'une  grosseur  à  l'œil  gauche.  Le  malade  raconte  que 
depuis  quelque  temps  il  éprouve  une  douleur  persistante  dans  cet 
œil  et  que,  tout  récemment,  il  y  a  reconnu  l'existence  d'une  gros« 
seur  ;  celle-ci  a  augmenté  de  violence  rapidement,  au  point  de 
gêner  les  mouvements  de  la  paupière  supérieure,  mais  sans  déter- 
miner de  douleurs  notables  ni  aucun  trouble  de  la  vision. 

A  première  vue  et  par  un  examen  superficiel,  il  est  facile  de 
constater,  du  côté  gauche,  une  déformation  de  la  paupière  supé- 
rieure, laquelle  est  anormalement  saillante  à  sa  partie  moyenne  et 
tombe  au  devant  du  globe  oculaire,  au  point  de  recouvrir  les  deux 
tiers  de  la  hauteur  de  la  cornée.  L'ouverture  palpébrale  est  ainsi 
diminuée  d'étendue.  A  la  palpation,  on  sent  une  induration  très 
appréciable  d'environ  un  demi-centimètre  d'étendue. 

La  paupière  étant  relevée,  le  médecin  reconnaît  à  la  surface  du 
globe  oculaire  et  recouverte  par  la  conjonctive,  une  tumeur  de  la 
forme  et  du  volume  d'une  moitié  de  pois  chiche,  située  dans  Tin* 
tervalle  des  muscles  droit  supérieur  et  droit  externe.  Celte  tumeur 
est  indolente,  à  moins  d'exercer  sur  elle  une  pression  exagérée  ; 
dure  à  son  centre,  de  teinte  rosée,  légèrement  transparente  et  non 
réductible.  Elle  ne  présente  à  sa  surface  ni  bosselure,  ni  dépres- 
sion qui  puisse  faire  croire  qu'elle  est  formée  de  lobules  juxta- 
posés. La  tumeur  est  mobile  sur  le  globe  oculaire,  mais  elle  est 
étroitement  adhérente  par  sa  partie  profonde  sans  qu'on  puisse 
déterminer  où  prend  pied  son  pédicule.  Les  voies  lacrymales  et  la 
conjonctive,  sauf  au  niveau  de,  la  tumeur,  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Le  globe  de  l'œil  n'offre  rien  de  particulier,  le  malade 
voit  très  nettement  et,  s'il  demande  à  être  opéré,  c'est  uniquement 
à  cause  des  craintes  que  fait  naître  dans  son  esprit  l'accroisse- 
ment de  volume  de  la  tumeur  dont  il  est  porteur  et  dont  il  ne 
peut  s'expliquer  la  cause. 

De  quelle  nature,  se  demande  le  docteur  de  Santos,  était  cette 
tumeur?  Dans  une  consultation  réunie  avant  de  procéder  à  l'opé- 
ration, toutes  les  hypothèses  furent  passées  en  revue  et  l'opinion 
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unanime  Fnt  qu'il  y  avait  lieu  d'établir  un  diagnostic  différentiel 
entre  un  kyste  ou  un  lipome  ou  un  êpilhélioms  ou  une  tumeur 
due  k.  la  présence  d'un  cjslicerque.  La  discussion  de  ces  qaatre 
points  fit  admettre  à  la  majorité  des  consultants  que  cette  dernière 
supposition  était  la  vraie  et  qu'on  était  en  présence  d'une  tumeur 
occasionnée  par  un  cysticerque.  La  nécessité  d'une  opération,  en 
raison  des  inquiétudes  du  malade  et  de  la  rapide  augmentatioa  de 
volume  de  la  tumeur,  fut  reconnue  &  l'unanimilé. 

Le  malade  placé  en  position  convenable,  le  docteur  A.  de Sanlos 
fait  une  incision  sur  la  conjonctive,  saisit  la  tumeur  i  la  partie 
moyenne  avec  une  pince  et,  exerçant  sur  elle  des  tractions  modé- 
rées, parvient,  au  moyen  d'une  laborieuse  dissection,  à  l'isoler. 
Par  ses  parties  supérieure  et  interne,  la  tumeur  était  étroitement 
adhérente  à  la  glande  lacrymale.  Le  pédicule  fut  coupé  aussi  pro- 
fondément que  possible  avec  des  ciseaux  coorbes.  Enfin,  l'opér»- 
teur  put  extraire  la  tumeur  entière. 

Lavage  de  l'œil  ;  les  bords  de  la  conjonctive  incisés  sont  rappro- 
chés sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  aucun  point  de  suture;  occlu- 
sion des  paupières  avec  des  bandelettes  de  taffetas  gommé,  bandage 
compressif;  fomentations  continues  d'eau  froide.  A  l'aide  de  ces 
simples  moyens,  le  malade  est  arrivé  à  parfaite  guérison  et  a  pu, 
au  bout  de  quelques  jours,  sortir  de  l'hôpital,  sans  aucune  trace 
de  l'existence  de  Ja  tumeur  dont  il  était  porteur. 

L'étude  de  la  constitution  anatomjque  de  cette  tumeur  fait 
reconnaître  qu'elle  a  pour  origine  une  prolifération  du  tissu  de  la 
conjonctive  qui,  uni  à  du  tissu  cellulaire,  constitue  la  plus  grande 
partie  de  ia  masse.  A  son  centre,  on  n'est  pas  peu  surpris  de 
rencontrer  un  corps  étranger,  d'aspect  blanc  nacré,  dur,  de  forme 
ovalaire,  du  volume  d'un  grain  de  chénevis.  Au  premier  abord,  on 
pouvait  croire  que  ce  corps  n'était  autre  qu'un  grain  de  sable  qui, 
projeté  avec  une  certaine  force,  se  serait  implanté  dans  l'épais- 
seur de  la  conjonctive.  Mais  les  souvenirs  du  malade  ne  concor- 
daient nullement  avec  cette  supposition  ;  d'ailleurs,  un  examen 
plus  attentif  de  ce  corps,  rapproché  de  sa  consistance  et  de  sa 
compusiiion  chimique,  amena  à  reconnaître  qu'on  était  en  pré- 
sence d'une  concrétion  dacryoliliquc  qui,  au  moment  de  sa  proci- 
dence  de  la  glande  lacrymale,  s'était  logée  sous  la  conjonctive  et 
avait  déterminé,  par  sa  présence,  l'hypertrophie  de  cette  mem- 
br;ij)e. 

D'  G&LEZOWSKI. 
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